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국문요약
의료오류 밝힘 프로그램에 관한 
질적 연구
   본 연구는 한국에서 의료오류 밝힘 프로그램을 도입하는 데 있어 장애요인과 프로
그램 도입 시 필요한 제도적·정책적 방안을 제시하는데 목적이 있다. 
  관련자료 수집을 위해 국·내외의 의료오류 밝힘에 대한 문헌고찰과 미국, 캐나다, 
호주의 기준을 검토하고, 국내의 장애요인 파악을 위해서 4개 병원에서 근무하고 있
는 의사, 간호사, QA 담당자, 고위 행정자, 법무 담당자 등 총 14명을 대상으로 의료
사고 처리 과정과 의료오류 밝힘 프로그램에 대한 태도 등에 관해 심층면접을 실시하
였다. 
  의료오류 밝힘 프로그램에 관한 선진국의 기준을 보면 공통적으로 환자와 보호자, 
그리고 의료진에 대한 지원과 열린 의사소통, 그리고 진솔한 사과를 주요 구성요소
로, 환자안전의 증진과 환자와의 관계 개선을 궁극적인 목표로 삼고 있었다. 
  심층면담 결과, 국내 의료기관들이 의료분쟁을 해결하는데 있어 그 형식이나 절차
는 진실밝힘 프로그램과 유사한 형태를 가지고 있지만, 접근 방법과 내부 문화, 그리
고 사과의 부분에서는 선진국과 다른 것으로 나타났다. 비난과 귀책의 문화, 의사와 
병원에 부정적인 사회적 인식, 법적인 책임, 실효성 있는 책임보험의 부재, 경영진과 
의사들의 관심과 지원 부재, 환자와의 관계, 비난에 대한 의사들의 두려움 등이 의료
오류 밝힘 프로그램의 도입에 장애요인으로 언급되었다.
  결론적으로 의료오류 프로그램 도입을 통해 환자안전을 증진하고 환자와의 관계를 
개선하기 위해서는 첫째, 정부가 적극적으로 나서 의료오류 진실 밝힘에 대한 연구 
활동과 표준을 제시할 필요가 있고, 둘째, 의료제공자가 표명하는 유감의 표현을 보
호할 수 있는 법을 제정하여 의료기관이 자발적으로 의료과오를 공개하는데 심리적인 
부담을 줄여 주여야 하며, 셋째, 환자들에게 적절한 보상을 보장할 수 있도록 의료기
관과 의사들 대상의 실효성 있는 배상책임보험을 활성화하기 위한 방안이 필요하다. 
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핵심이 되는 말:　의료오류, 진실 말하기, 사과, 장애요인, 기준
더불어 의료기관의 관계자들은 과거의 비난과 귀책문화가 아닌 시스템 접근의 환자안
전 문화 형성을 위해 노력해야 하며, 의료분쟁에 있어 환자 뿐 아니라 의료인들도 지




  ‘First, do no harm.’ 히포크라테스 선서의 첫 마디가 무색해질 정도로 
최근 의료사고, 의료소송에 대한 소식을 접하는 횟수가 증가하고 그 빈도 역
시 잦아졌다. 뉴스와 같은 보도 매체 뿐 아니라 인터넷 게시판, 동영상, 블
로그, 소셜 미디어를 통해서 의료피해자들의 증언과 도움의 요청을 찾아보기
는 어려운 일이 아니다. 각종 미디어의 발달로 피해자들의 목소리를 보도하
는 방법과 수단이 증가했다는 점을 감안하더라도, 이의 증가는 폭발적이며, 
그 심각성과 파급력으로 인해 주요 사회 이슈로 자리 잡게 되었다.
  의료사고의 피해자들은 병원의 의료과실을 주장하며 병원 측의 해명과 사
과를 요구하지만 돌아오는 것은 ‘불가항력적인 사고’라는 변명과 책임회피
일뿐 이라고 주장한다. 설사 의료소송을 진행하더라도 승소할 가능성이 희박
한, 계란으로 바위를 치는 격이라며 피해자는 있지만 가해자가 없는 상황이
라고 말한다(의료사고 피해자 시민연대, 2009).
  위험요소를 내포하는 의료행위의 본질적인 특성과 현대 의학의 한계, 그리
고 개별 환자의 특이성 등으로 인해 의료사고가 발생하지 않는 것은 불가능
하다. 병원계에서는 의료사고 발생을 최소화하기 위해 환자안전증진 활동에 
최선을 다하고, 의료과실이 인정되는 경우 적절하게 보상을 하고 있으며, 불
가항력적인 사건에 대해 의료사고를 주장하는 환자와 의견합치가 되지 않는 
경우만 의료소송까지 이어진다고 주장하고 있다.
  환자와 병원 간의 의견합치가 되지 않아 두 집단 간의 사회적 갈등으로 이
어지자, 사법부에서 이의 해결을 위해 1989년부터 민사소송에서 의료분쟁을 
다루기 시작했다. 의료분쟁 민사소송 본안은 1989년 69건에서 2011년 876건
으로 급격한 증가세를 보이고, 20여 년 간의 누적 미제 건수는 1,277건에 육
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박한다(대법원, 2012). 보건복지부에서도 의료심사조정위원회를 설치하여 양
측 간의 합의를 위한 제도를 운영했지만 법적 구속력 등의 문제로 활성화 되
지 못해 실효성이 없는 제도로 평가받았다(최정호, 2007). 
  2012년 4월, 의료사고의 신속하고 공정한 피해 구제 및 보건의료인의 안정
적인 진료환경 조성을 목표로 한국의료분쟁조정중재원이 출범하였다(법제처, 
2012; 류여해와 박영규, 2012). 의료사고와 분쟁으로 인해고통 받는 환자들
의 늘어나고, 해결을 위한 법 제정을 요구하는 목소리가 높아지면서 2011년 
4월에 [의료사고 피해구제 및 의료분쟁 조정 등에 관한 법률]이 제정되었고, 
이에 따라 한국의료분쟁조정중재원이 출범하게 되었다. 1998년 대한의사협회
에서 의료분쟁조정에 관한 법률 제정 건의를 시작으로, 입증책임의 전환과 
형사 처벌 특례 등에 대한 의견 합치를 이루지 못해 20년간 미루어져 오던 
법안이 통과된 것이지만, 아직까지 안정화 되지 못해 곳곳에서 우려의 목소
리를 표명하고 있다(김명덕, 2011).
  대한의사협회에서는 의사공제회를 발족하여 의료분쟁 시 중재, 조정 기능
과 보상에 있어서 보험의 성격으로 운영하고 있지만, 낮은 보상한도액과 가
입률 등의 문제를 안고 있다. 민간보험사에서는 전문잭임보험으로 의사배상
책임보험을 재보험의 형태로 운영하고 있는데 손해율의 문제로 운영을 꺼려
하며, 높은 보험료로 인해 의사들의 가입이 저조한 실정이다(전영주, 2010).
  선진국 소송이라고 불리는 의료사고는 현재 국내에서 많은 문제를 발생시
키고 있고, 미국 등의 서방 국가에서는 이런 문제들을 앞서 겪었다. 미국에
서는 1960년대에 의사와 병원의 과실에 대한 의료소송이 증가하기 시작했고, 
1985년에는 의사 100명당 의료소송 건수가 17.8건에 이르는 일명 의료사고의 
위기를 겪기도 했다(Mohr, 2000). 의사와 병원의 책임배상보험료와 소송관련 
비용, 보상비용 등의 급격한 상승을 해결하고자 주정부와 연방정부에서는 다
양한 제도적 장치를 마련하기 위해 노력하였고, 병원과 의사협회 자체적으로
도 다양한 방법을 시도해왔다(김용석과 전영주, 2005). 
  의료오류의 진실밝힘 프로그램은 이러한 과정에서 새로운 대안으로 주목받
게 되었다. 의료오류의 진실밝힘(Disclosure of medical error)은 의료행위 
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중 발생하는 의료사고에 대해 의료기관이 자발적으로 원인을 규명하고, 환자
와 보호자의 상실에 진심으로 유감을 표현하며, 과실이 인정되는 경우 적절
한 보상을 제공하는 체계화된 시스템을 말한다(Karla, 2005; Springer 
2005). 환자 안전을 궁극적인 목표로 안전관리와 연계되고, 환자와의 관계를 
개선하며, 더불어 의료진들이 의료행위를 하는데 있어 보다 안전한 환경을 
조성하는데도 도움을 준다. 
  미국의 렉싱턴 재향군인 병원은 의료과오를 전혀 알아차리지 못하고 있던 
환자의 가족들에게 했던 양심적 고백을 통해 솔직함과 진심어린 사과의 위력
을 깨닫게 되면서, 이를 계기로 진실밝힘을 체계화 하게 되었다. 이후 소송 
건수와 소송 기간, 합의 비용, 소송비용 감소의 결과를 가져왔고, 현재 재향
군인병원 전체가 이 프로그램을 도입하여 운영하고 있다(Clinton & Obama, 
2006). 
  환자들은 사고 자체보다는 사고 발생 후 병원의 대응에 불만을 가지고 분
쟁을 일으킨다(조항석, 1998). 물론의료 사고가 발생하지 않도록 하는 것이 
가장 이상적이 지만 이는 현실적인 상황과 의료의 특성상 불가능하다고 할 
수 있다(IOM, 2001). 의료과오가 발생하지 않는다고 해도 의료사고는 발생할 
수밖에 없고, 따라서 의료분쟁 역시 발생하게 된다. 의료소송으로 이어지는 
사건을 합리적으로 해결하는 것도 좋지만, 이의 전 단계에서 분쟁으로 이어
지지 않도록 환자와 병원이 합의점을 찾는 것이 경제적, 사회적 비용을 감안
했을 때 더욱 중요하다. 국내에서도 의료분쟁이 급격하게 증가하고 있는데 
반해 이를 해결할 제도적 장치는 아직까지 미흡한 상황에서 의료오류 밝힘 
프로그램이 이의 해결책으로 작용할 수 있을 것이다. 
   국외에서는 이에 대한 연구가 시작된 지 오래 되었고, 국가적 차원에서 
이를 장려하면서, 다양한 분야에서 질적, 양적인 연구가 활발히 진행되고 있
다. 국내에서는 미시건 병원의 사례를 통한 개괄적인 소개(엄영란, 2005), 
의료사고 후 환자와의 대화기술 등에 관해 연구된 바 있다(류화신, 2006). 
그리고 정재승과 김호는 Sorry Works Coalition의 창립자인 Wojcieszak의 경
험과 실제 사례를 소개했고, 이수현 외(2012)는 의료오류의 밝힘에 대한 의
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학전문 대학원생과 인턴의 의식 및 태도를 비교연구 하였다. 이들 연구를 통
해서 의료오류 밝힘 프로그램을 개괄적으로 이해할 수는 있지만, 도입하는데 
있어서 발생할 수 있는 문제점이나 이를 실제로 의료기관에서 적용하기에는 
한계가 있다. 
  따라서 본 연구에서는 의료오류 밝힘 프로그램에 관한 외국 문헌을 고찰하
고, 미국, 캐나다, 호주의 표준을 비교하며, 국내에 프로그램을 도입하는데 




   본 연구는 현재 사회적 문제가 되고 있는 의료분쟁에 대한 현황을 분석하
고 하나의 해결책으로 진실밝힘 프로그램의 도입 방안을 제시해 보고자 하는
데 그 목적이 있다. 
구체적인 연구 내용은 다음과 같다.
첫째, 선진국의 의료오류 밝힘 프로그램의 실태를 파악한다.
둘째, 국내 의료기관들의 의료분쟁 처리과정을 파악한다.
셋째, 의료오류 밝힘 프로그램 도입 시 장애요인과 제도적 개선방안을 제
시한다.
넷째, 의료오류 밝힘 프로그램 도입 시 단계별 조치사항을 제시한다.
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Ⅱ. 이론적 배경
1. 진실밝힘 프로그램의 개념 
1.1. 진실밝힘 프로그램의 개요 
   Mohr(2000)에 따르면 1980년대 미국은 의료소송의 위기라고 비유될 만큼 
의료소송이 사회적인 문제로 떠올랐다. 의료사고 소송의 급격한 증가로 인해 
병원, 의사들의 책임보험을 운영하던 보험회사들이 보험금 지급률과 그 금액
의 상승으로 인해 손해율이 악화되자 보험회사들은 의사배상책임보험 인수를 
제한하거나 거부하기도 했다. 배상책임보험을 인수한 회사들은 손해율이 더
욱 악화되자 보험료는 큰 폭으로 상승하여 의사와 병원에 부담을 가중 시켰
고, 급기야는 보험회사들이 보험인수를 정지하는 사태에까지 이르게 되었다
(김용석과 전영주, 2005). 
   켄터키 주의 렉싱턴 재향군인병원 역시 1980년 초 두개의 소송에서 크게 
패소하면서 경제적인 손실로 어려움을 겪고, 지역환자들의 신뢰마저 잃으면
서 병원의 존재 이유와 운영 방식에 대한 회의를 느끼고 있었다(Kraman & 
Hamm, 1999). 그러던 중 어느 환자의 죽음에서 병원의 과실이 있다는 점과 
환자의 가족들은 노화로 인한 자연사로 생각하고 있다는 것을 알게 되었다. 
병원장과 변호사는 양심적으로 의료과실을 사실대로 밝히고 사과를 했는데, 
우려했던 바와는 달리 보호자 측에서 사과를 수용하고, 비슷한 수준의 사고
보다 훨씬 적은 보상금으로 단기간에 양측이 만족할 수 있는 합의점을 찾을 
수 있었다. 
   소송의 나라인 미국에서, 잘못을 인정하고 사과하며 솔직하게 다가가는 
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접근법을 의료분쟁 해결의 새로운 대안으로 인식한 렉싱턴 재향군인병원은 
1987년 이를 본격적으로 체계화하기 위해 진실밝힘 프로그램을 개설하였다. 
진실밝힘 프로그램 운영 19년 후, 타 병원들의 건당 조정 비용 98,000달러의 
1/6 정도의 금액인 평균 15,000 달러에 대부분의 분쟁이 해결되었고, 과거에
는 분쟁 완결까지 2~4년이 걸렸던 것이 2~4개월로 감소하였다(Clinton & 
Obama, 2006). 그 이후 미국 보훈처는 2005년부터 산하의 모든 재향군인병원
에 진실밝힘 프로그램을 실시하고 있다(정재승과 김호, 2011). 
   미국 내에서 본격적으로 진실밝힘 프로그램이 전파되기 시작한 것은 
Sorry Works 운동 이후이다. Doug Wojcieszak은 형이 의료과오로 사망하는 
사건을 겪으면서, 사실을 감추며 책임을 회피하고, 말을 바꾸는 등 신뢰를 
무너뜨리는 병원의 태도에 회의를 느끼게 되었다. 의료소송관련 전문가로 일
하고 있던 그는 의료사고의 피해자가 되면서 환자들이 정말로 원하는 것은 
진실된 사과와 사건에 대한 해명, 재발 방지라는 것을 깨닫게 되었다. 이에 
Sorry Works Coalition을 설립하여 의사, 변호사, 보험사, 환자 대변 조직들
과 함께 의료 오류에 대한 진실밝힘과 사과를 장려하는 Sorry Works 운동을 
통해 전국적으로 의료 분쟁 접근에 대한 변화의 움직임을 이끌어 내고 있다
(정재승과 김호, 2011; Wojcieszak et al., 2006). 
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1.2. 미시건 대학교 병원의 진실밝힘 프로그램의 사례  
1.2.1. 도입배경
   1995년 미국 미시건 주에서는 늘어나는 의료분쟁 소송을 줄이기 위해 
의료사고 소송 전 6개월 전에 반드시 의료기관에 사전 고지를 하도록 법
을 개정하였다(Boothman, 2006; UMHS, 2012). 법률이 제정되었지만,  이
를 적절하게 활용한 의료기관은 드물었다. 미시건 대학교 병원 역시 해당 
법안을 잘 활용하지 않고, 이전과 거의 동일한 방법으로 의료분쟁에 대응
하고 있었다. 당시 미국 전역으로 의료 소송의 건수와 비용은 증가하고 
있었고, 미시건 대학교 병원도 예외는 아니었다. 미시건 대학교 병원에 
청구되는 의료소송은 매년 꾸준히 증가하고 있었고, 2001년 262건의 소송
이 제기되어, 예상 비용은 7천만 달러에 육박하였다. 
  미시건 대학교 병원은 의료분쟁에 대해 종전의 부정과 방어의 방법을 
고수하고 있었지만, 의료소송으로 진행되는 경우 필수적으로 조사과정에
서 관련 내용을 모두 공개할 수밖에 없었다. 어차피 공개를 해야 한다면, 
의료기관이 자발적으로 의료오류에 대해 조사하고 공개를 한다면 환자들
의 신뢰도 얻을 수 있고 비용도 훨씬 적게 든다는 판단에서 2001년 JCAHO
에서 제시한 의료오류 공개에 대한 기준을 바탕으로 의료오류 공개프로그
램을 도입하게 되었다(Clinton & Obama,2005; Boothman 2006).
1.2.2. 프로그램 내용
   미시건 대학교 병원은 진실밝힘 프로그램을 싸움에서 이기기 위한 것
이 아닌 문제를 고치기 위한 것이자, 환자와 의사에게 보다 안전한 시스
템을 만들어 주는 과정으로 인식하고 다음을 프로그램 실행의 원칙으로 
삼았다(Boothman, 2006). 
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 첫째, 의료서비스로 인해 피해가 발생했다면, 신속하고 공정하게 사과하
고 보상한다.
  둘째, 의학적으로 적절한 진료에 대해서는 강력하게 방어한다.
  셋째, 사건이이 반복되지 않게 하고 법적소송 감소를 위해 실수로부터 
배운다. 
  미시건 대학교 병원은 직원이 문제를 발견하거나, 환자가 의료사고에 
의문을 제기하면 사고와 관련된 직원이 환자와 환자의 대리인과 만나서 
공개적, 직접적으로 논의를 하고, 사건 발생 원인을 밝히기 위해 철저하
게 검토하고 조사한다. 환자가 법적 상담을 한 경우에는 병원에 의료소송 
사전 고지를 하지 않았더라도, 환자와 그의 법적 상담인과  만나 사건에 
대해 논의한다.
  조사 결과 병원의 과실로 인정된다면, 환자와 법적 대리인을 만나 의료
오류 발생을 인정하고 사과하며, 해결 방법 및 보상에 대한 합의점을 찾
는다. 조사 결과 병원의 과실이 아니고, 적절하게 진료된 것으로 판명되
면, 환자와 법정대리인을 만나 조사 결과에 대해 논의한다. 만약 병원의 
과오가 없음을 증명하고 의료오류의 모든 과정을 거친 후에도 환자 측에
서 법적 대응을 한다면, 병원은 아주 적극적으로 방어한다. 
1.2.3.효과 
   미시건 대학교 병원이 진실밝힘 프로그램을 도입하기 전인 2001년과 
2005년을 비교했을 때 연간 소송비용은 3백만 달러에서 1백만 달러로 감
소하였고 소송을 처리하는데 걸린 평균 소요시간은 20.7개월에서 9.5개
월, 연간 보상금 청구와 소송 건수는 262건에서 114건으로 감소하였다. 
건당 처리 비용은 48,000달러에서 21,000달러로 절반 이상 감소한 것으로 
나타났다. 
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  그림1. 미시건 대학교 병원의 의료오류 밝힘 프로그램 도입의 효과
출처: clinton & Obama(2006)
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2. 진실밝힘 프로그램의 중요성  
 
 2.1. 윤리적 측면
   미국의학협회(American Medical Association)의 윤리강령에 따르면, 의료
서비스 제공자는 환자와 의사소통을 함에 있어서 정직하고 열린 자세로 임할 
윤리적 의무가 있다. 환자들은 의료제공자와 그들이 받는 의료행위와 관련된 
모든 부분에 대해 적절한 정보를 가질 권리가 있고, 의료 서비스 제공자는 
환자들의 요청에 대해 응답할 의무를 가진다. 환자의 치료결과에 대해 사실
대로 알리고, 진심으로 다가가는 것은 환자들의 권리를 인정하고, 이들을 하
나의 인격체로 존중하는 것이며, 의료기관의 의무를 다하는 것이라 할 수 있
다(엄영란, 2005).
    의료는 인간의 신체를 다루는 행위로, 위험을 내포하고 있다(IOM, 
2001). 환자는 의사에 대한 신뢰를 가지고 그의 신체를 의사에게 맡기는 것
으로, 의사는 환자의 믿음에 부응하여 환자의 신체적 건강회복을 위해 노력
할 윤리적 의무를 가지고 있다. 의료행위의 결과로 환자의 몸에 이상이 생겼
다면 이에 대해 밝히고, 잘못을 하거나 실수다 있었다면 사과하고 용서를 구
하며, 환자의 건강을 위해 최선을 다해야 한다. 
   또한 의사와 환자는 의료서비스 이용에 대해 적정한 가격을 지불하고, 제
공할 의무를 가지는 계약 관계로, 권리와 의무를 이행할 법적 의무를 가진다
(이상교, 2009). 따라서 의료오류로 인해 발생하는 환자의 건강상태 변화에 
대해 밝히고, 과실이 있을 시 사실대로 시인하고 용서를 구하며, 환자 안전





1)  의료서비스 수요자 측면 
    치료의 과정 중에서 무엇인가 문제가 있다고 느끼면 환자들은 자신에게 
일어난 일을 알고 싶어 하고 알 권리가 있다. 그리고 발생한 사건에 대해 의
료기관이 어떻게 생각하는지, 유사한 사건이 재발하지 않기 위해서 어떠한 
조치가 취해졌는지 알고 싶어 한다(Gallagher et al. 2003; Johns Hopkins 
Hospital, 2009; Joint Commission, 2005; Witman, 1996).  이러한 정보가 
충분히 제공되지 않거나 숨기는 것이 있다고 느끼게 되면, 불안해하고 두려
움을 느끼며 의사와 병원에 대한 신뢰를 잃게 되는데, 이는 치료에도 악영향
을 미치게 된다(Lamb et al., 2003). 오히려 환자들은 환자안전 사고에 대한 
정보가 공개되었을 때 상황을 더 잘 이해하고 수긍하는 것으로 나타났다
(Gallagher et al. 2003).
   환자들이 의료소송을 제기하는 이유는 다양하지만 그 중에서도 병원의 책
임회피 태도와 원하는 정보를 얻기 위해 소송을 제기하는 의료사고 피해자들
이 많은 부분을 차지한다는 점을 감안한다면 효과적인 의사소통과 의료오류
의 공개는 환자 측의 법적 대응에 영향을 미친다는 연구 결과들이 있다
(Springer, 2005; Taylor, 2007). Vincent 외(1994)의 연구에서는 의료소송 
환자들의 37%가 사건에 대한 정확한 설명과 사과를 받는 다면 법적 소송을 
취하할 의도가 있다는 결과가 나왔다. 
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2) 의료서비스 공급자 측면 
   미국, 영국, 호주 등 선진국에서는 이미 의료오류의 정보 공개를 법적으
로 의무화하거나 제도로 확립하여, 의료기관들이 자발적으로 진실밝힘을 하
도록 장려하고 있다(Kalra et al., 2005; JCAHO, 2005; Australian 
Commission on Safety and Quality in Health Care, 2003). 이에 따라 미시
건대학병원, 존스홉킨스대학병원, 재향군인병원에서는 적극적으로 진실밝힘 
프로그램을 도입하여 운영하고 있다(Lamb, 2003; Johns Hopkins Hospital, 
2009; Clinton & Obama, 2006).
   진실밝힘 프로그램은 환자들이 법적 대응을 진행할 가능성을 줄여주고
(Kaldjian et al. 2006), 의료과오와 관련하여 제기 되는 소송의 건수를 줄
여주며(Boothman 2006; Kachalia, 2010, Kaldjian et al. 2006), 소송과 관
련된 비용을 줄여주고(Kachalia, 2010), 분쟁 관련 해결 기간을 줄여주는 효
과도 있다(Kachalia, 2010). 의료사고 처리시스템의 개선 효과와 (Shannon, 
et al., 2009) 환자안전증진(ECRI, 2005), 의사-환자 관계 개선과 환자 만족
도 증진(Kaldjian, 2006) 등의 효과가 보고되어 있어, 의료기관 측면에서도 
비용 절감, 환자 만족도 향상 등 경영 성과의 향상이라는 측면에서도 의료오
류의 진실밝힘 프로그램을 도입할 필요가 있다. 
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 Ⅲ. 연구방법
  본 연구는 의료오류의 진실밝힘 프로그램의 도입방안에 대한 연구로, 다른 
나라의 관련 기준에 대한 문헌고찰과 더불어, 도입 시 주 이해관계자가 되는 
국내 병원에 근무하는 의료 전문가들과의 심층면담을 주 연구 자료로 활용하
였다. 
1. 국내외 문헌 고찰
 의료오류 밝힘 프로그램의 실행을 위한 전략을 제시하기 위해 선진국의 의
료 오류 밝힘 프로그램에 관한 기준을 고찰했다. 고찰 대상은 진실밝힘 프로
그램이 실행되고, 효과를 거두어 국가 차원에서 장려하고 있는 세 나라의 연
구 기관과 정부기구로, 미국의 ECRI Institute1), 캐나다의 Disclosure 
Working Group, 호주의 Australia Commission on Safety and Quality in 
Health Care(이하, ACSQHC)를 대상으로 관련 사이트와 문헌을 고찰하였다.
2. 심층 면접 조사 
   의료오류 밝힘 프로그램의 국내 도입을 위해 국내 의료기관 관계자들을 
대상으로 의료사고와 관련된 처리 행태, 문제점, 제도적 보완책 등에 관해 
면담 조사를 실시하였다. 
1)  전 Emergency Care Research Institute. 1997년부터 미국의 Agency for 
Health Care Research and Quality와 함께 Evidence-based Practice Center의 
역할을 하고 있고, 2005년에 제정된 환자 안전 및 질 개선 법에 따라 미국 보건당국
으로부터 연방환자안전 기관으로 지정되었다.    
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2.1. 연구 대상
  연구 대상자는 질적 연구의 대표적인 표본추출 방법인 의도적 표본추출을 
하였다. 신경림(2004)은 질적 연구의 대상자 선정에서 적절성을 고려하는 것
이 중요하다고 하였는데, 적절성이란 연구에 맞는 적절한 정보를 제공해 줄 
수 있는 대상자를 의미한다.
  의료오류 밝힘에 대한 전문가 의견 수집을 위한 인터뷰는 의료사고와 의료
분쟁에 직접적으로 관여하는 직군을 중심으로 실시하였다. 먼저, 의료분쟁과 
의료소송 발생 시, 이를 대응하는 병원 내 법률 전문가와 전반적인 의사결정
에 관여하고 그에 대한 큰 영향력을 가지고 있는 고위 행정직이나 병원장을 
인터뷰 대상자로 포함시켰다. 병원 내 법무부서가 있는 경우 해당 부서의 직
원을, 그렇지 않은 경우에는 행정직원 중 법무업무를 담당하는 직원을 선정
했다. 
   다음으로 의료사고와 직접적인 관련이 있는 의사, 간호사를 포함하였다. 
물리치료사, 의료기사 등의 의료행위 이행대행자도 의료사고와 관련되는 경
우도 있지만, 그 영향력과 빈도가 낮기 때문에 연구대상에서 제외하였다(이
종원, 2006). 환자안전 증진을 위해 의료사고나 근접오류의 발생과 재발방지
를 위한 시스템 개선을 담당하는 QI 담당자도 인터뷰 대상자에 포함시켰다. 
  연구 대상자는 질적 연구의 대표적인 표본 추출 방법인 의도적 표본 추출
방법을 사용하여, 1개의 대형 종합병원과 1개의 대학병원, 2개의 종합병원에































    면담을 통해 현재 의료오류의 발생과 보고 체계, 그리고 의료분쟁의 실
태와 대응방안, 의료오류 밝힘 프로그램을 시행하는데 있어서 장애요인 등에 
대한 의견을 조사하였다. 
   환자안전증진의 업무를 맡고 있는 QI 담당자는 의료기관 내에서 발생하는 
환자안전 사고의 보고 체계와 의료오류 및 근접오류(Near miss)의 개선 방
법, 의료 분쟁 해결 과정에 있어 QI 부서의 역할과 내용에 대해 추가로 조사
하였다. 
    의료진, 행정직, QI 담당자에 대한 세부 질문 내용은 다음 표와 같다. 
 표 1. 면담 대상자와 조사 내용
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2.3. 조사방법
  본 연구는 반 구조화된 질문지를 이용하여 심층면담을 실시하여 자료를 수
집하였다. 의료사고 담당자를 대상으로 전화 및 방문을 통한 문의로 면접 허
락을 얻어 대면 면접을 실시하고, 필요한 경우에는 전화 면접을 추가로 3회
까지 실시하였다. 
  면접 및 자료 수집은 2012년 10월 25일부터 시작하여 11월 28일까지 한 달
간 실시하였으며, 면접 소요시간은 사례별로 차이가 있었으나 1시간 30분에
서 2시간 정도 소요되었다. 
  면접의 내용은 녹음기로 녹음하고, 노트를 사용했다. 윤리적 측면을 고려
하기 위해 사전에 연구의 목적과 방법, 녹음 여부를 사전에 허락받았다. 익
명성의 보장과 녹음의 내용은 타인에게 넘기거나 누설하지 않고, 연구가 끝
난 후에 폐기할 것을 약속하였다. 
  녹음한 면담의 내용은 내용의 정확성을 높이기 위해 면접조사 시행 후 이
틀 이내에 녹취 내용을 문자로 코딩 하였다. 이 후 노트의 주요 단어를 기준
으로 면접의 내용 중 필요한 부분을 발췌하여 논문의 자료로 사용하였다. 
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Ⅳ. 연구결과
1. 선진국의 진실밝힘 프로그램 기준 
  의료 오류의 진실밝힘 프로그램의 필요성과 그 효과성 때문에 미국의 
JCAHO에서는 2001년 의료오류 공개 필요조건에 대해 공표하였고(Clinton 
&Obama, 2006), 현재 영국, 캐나다, 호주의 일부 주에서도 유사한 형태로 표
준 지침을 제시하고 있다(Kalra, 2005). 본 연구에서는 미국의 ECRI 
Institute, 캐나다의 Disclosure Working Group, 호주의 Australia 
Commission on Safety and Quality in Health Care(이하 ACSQHC)에서 제시한 
의료오류 진실밝힘의 지침을 이용하여 각 기준을 고찰하고 비교 연구를 하였
다. 
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1.1. 의료오류 밝힘 정책의 기본 원칙과 과정 
   각국에서 내린 의료오류 프로그램의 정의를 살펴보면, 미국에서는 “full 
disclosure of medical error”로 지칭하고, 환자 혹은 보호자에게 예상치 
못한 결과를 포함한 치료의 결과에 대한 모든 정보를 제공하는 것으로 정의
하고 있다(IOM, 2001). 캐나다의 기준에서는 ‘의료제공자에 의해 의료사고
의 경위가 환자에게 전달되는 과정’으로, 호주의 ACSQHC에서는 ‘의료 서비
스를 받는 도중 환자에게 상해를 유발하는 사고에 대해 열린 대화를 하는 
것’으로 정의하고 있다. 영국의 Chief Medical Officer에서는 ‘의사와 의
료서비스관리자가 환자에게 상해를 유발한 행위에 대한 정보를 주는 것’으
로 정의내리고 있다. 나라와 기관마나 사용하는 용어나 정의는 조금씩 다르
지만 환자와의 대화 기회가 열려있고, 정직함에 기반한 소통을 강조한다는데 
공통점을 찾아 볼 수 있었다. 
   또한 사과(apology)의 역할에 대해서 강조하고 있다. 사과는 밝힘의 과정
에 필수 요소로 환자가 듣고 싶어 하는 말이고(Wei, 2007), 화를 누그러뜨리
며, 의료진과 병원에 대한 환자의 신뢰를 회복하게 하며(Cohen, 2000), 법적 
소송의 위험을 감소시키기도 한다(Mazor et al., 2004). 이는 반드시 진심을 
담은 사과여야 하며, 초기 진실밝힘의 단계에서는 아직 과실이 밝혀지지 않
은 상황이므로 과실이나 법적 책임에 대한 인정이 아닌, 발생한 사건 자체에 
대한 유감의 의사를 표현하는 것이 중요하다. 
  일반적으로 진실밝힘의 과정은 사건의 감지, 초기 진실밝힘, 조사, 후속 
진실밝힘과 완료의 네 단계로 나누어 볼 수 있고, 호주의 Western 
Australian Department of Health(2009)의 보고서에서는 다음의 그림으로 의
료오류 진실 밝힘의 과정을 보여주고 있다. 
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그림 2. 의료오류 진실밝힘의 과정
출처: Western Australian Department of Health, 2009
   의료진이 위해사건을 감지하게 되면 해당 부서의 담당자에게 보고하고, 
환자안전 담당부서에서 초기조사를 실시하며, 의료오류 밝힘 팀을 구성하여 
환자측에 사건의 내용과 앞으로 사건에 대해 조사할 것임을 알리는 초기 진
실밝힘의 단계를 거치게 된다. 이 과정에서 사건의 발생 자체에 대한 유감의 
의사를 표현하고, 향후 치료에 대해 환자와 함께 의견을 조율한다. 이후 조
사를 통해 원인을 밝히면서 지속적으로 환자에게 정보를 제공하고, 의료 과
오의 여부에 따라서 보상에 대한 협의를 진행하고 해당 지역에 적합한 법의 
내용에 따라 사건을 완료한다.
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1.2. 미국 
  JCAHO에서는 환자들이 자신의 치료와 관련된 사항과 그 결과에 대해서 알 
수 있게 해야 한다는 내용을 포함하여 2001년 의료오류의 진실밝힘을 병원인
증평가 기준에 반영하였다(Clinton & Obama, 2006). 또한 플로리다, 네바다, 
뉴저지 등 일부 주에서는 환자에게 의료오류를 공개하도록 법으로 강제하고 
있고, 환자안전 사고 보고시스템을 구축하여 진실밝힘 프로그램과 더불어 환
자 안전을 위한 환경을 구축할 것을 권고한다. 
1.2.1. 기본원칙
   환자안전을 궁극적인 목표로, 열린 소통과 제도적 지원을 통해 의료오류 
밝힘 정책을 의료기관의 ‘문화’로 정착시킬 것을 강조하고 있다. 환자와 
가족을 지원하고, 열린 소통과 진솔한 사과를 통해 환자와의 관계를 개선하
며, 발생한 오류로부터의 학습을 통해 보다 안전한 의료 환경을 구축한다. 
1.2.2. 의료오류 진실밝힘의 내용
   ECRI에서는 사건 발생 감지 후 24시간 내 환자에게 초기 진실밝힘을 시행
하도록 권고한다. ECRI가 제시하는 진실밝힘 과정의 주요 내용은 다음과 같
다(ECRI, 2008).
   첫째, 주치의가 밝힘의 전체 과정을 이끌어 가야하는데, 특히 사건의 초
기 진실밝힘 단계에서는 돈 보다는 사건 자체에 집중을 해야 하기 때문에 위
험 관리 부서에서는 의사에 대한 지원 정도만 하도록 위기관리 부서의 역할
을 제한하고 있다.
   둘째, 초기 진실밝힘의 과정에서 사고 발생에 대한 기관과 직원들의 유감 
의사 표시, 사고의 특징과 대략적 원인, 사건의 시기와 장소, 환자에 미치는 
영향과 잠재적 결과, 부정적 결과를 막기 위해 취해질 조치, 환자의 후속 조
치를 담당할 사람, 사건 검토와 분석 계획, 현재까지 밝혀진 사건을 유발한 
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시스템의 문제요인을 밝히고 재발 방지를 위해 취해진 조치, 환자 측과 연락
을 담당하게 될 사람, 사건 관련 진행과정에 대한 불만이나 문의 사항을 논
의할 사람의 이름과 연락처, 기관 내외의 (법적, 복지적) 지원이나 상담할 
수 있는 방법 등을 이야기하고, 논의한 내용에 대해 재정리를 통해 환자가 
정확히 인지하고 있는지, 질문사항이 있는 지를 확인해야 한다. 
   셋째, 초기 밝힘 회의 장소를 선정하는 데 있어서 프라이버시와 비밀을 
보장할 수 있는 장소로 안락하고 모든 인원이 착석할 수 있는 장소인지를 고
려하고, 사건 담당자, 환자와 보호자, 가족이 참여할 수 있어야 하며, 미성
년자의 경우 부모나 법정 대리인이 반드시 참여하도록 하고 있다. 
    넷째, 사건에 대한 합의가 완료된 후 문서에 포함되어야 할 내용으로 모
든 참여자의 직책, 관계, 사건의 내용, 환자 측에 제공된 정보, 환자 측의 
질문, 질문에 대한 응답, 그리고 장소와 시간을 반드시 포함하도록 하고 있
다. 
1.3. 캐나다 
   캐나다 보건당국은 의료오류 공개 기준을 개발하기 위해   2006년 
Disclosure Working Group을 창립하고 2008년 처음으로 의료기관이 참고할 
수 있는 지침서를 제시하고, 연구를 통해 지속적으로 그 내용을 개정하고 있
다. Disclosure Working Group에서 제시한 의료오류 밝힘정책의 내용은 다음
과 같다(Canadian Patient Safety Institute, 2011).  
1.3.1. 기본 원칙
   Disclosure Working Group에서는 의료오류 밝힘 과정을 진행하는데 있어 
세 가지 원칙을 전제로 하고 있다. 첫째, 환자와 가족을 존중하고, 정보를 
제공하며, 정신적, 감정적, 그리고 현실적인 지원을 하고, 둘째, 의료서비스 
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제공자에 대한 지원을 하며, 셋째, 진실밝힘 과정 자체를 환자안전 중심의 
문화로 만든다는 것이다. 
1.3.2. 의료오류 진실밝힘의 내용
    Disclosure Working Group에서는 환자에게 상해가 발생하는 사건의 경우 
반드시 공개하도록 하고, 해를 유발하지 않는 경우도 대부분은 공개하도록 
하고 있다. Nearmiss의 경우에는 향후 안전 관리에 위협이 되지 않는 한 공
개할 필요는 없다고 말하고 있다. 
   진실밝힘 팀을 구성하는데 있어서 환자의 선호, 발생 사건에 대한 이해 
정도, 환자와 가족과의 관계, 밝힘에 대한 훈련 여부, 의료서비스 공급자의 
선호, 향후 치료계획에 대한 이해 등의 여러 기준을 고려하여 선정해야 한
다. 사건 초기에는 사건 발생 당시에 관련성이 높은 의료진이 주도하고, 사
건 종결에 가까워질수록 고위책임자 혹은 경영자가 주도해야 하는데 만약 불
가능하다면, 부서장, 환자안전부서, 병원 관리자, 밝힘 과정에 대한 이해가 
높은 대인관계 기술이 좋은 사람으로 대체할 수도 있다. 환자에게 초기 밝힘
을 담당했던 사람이 반드시 후속 밝힘도 진행해야 하는 것은 아니다. 담당자
는 회의와 논의 내용을 주도하고, 가족과의 연락을 담당하며, 관련된 의료서
비스 제공자들에 대한 지원과 전체 과정을 조정하는 역할을 담당한다. 
   초기 진실밝힘에서 현재까지 밝혀진 것 중 의료관계자 모두가 동의하는 
사실, 현재까지 취해진 조치와 환자의 후속 치료의 선택과 결정, 사과, 시행
될 조사의 시간과 조사를 통해 환자가 알게 될 사항, 환자가 연락을 취할 수 
있는 사람에 대한 정보를 제공하고, 향후 미팅 제의, 감정적인 지원 상담, 
사회복지, 환자안전 대변인 제공 등 발생한 일에 대한 사과와 환자에 대한  
감정적, 임상적, 실질적 지원을 해야 한다.
   초기 진실밝힘은 사건이 인지된 후 하루 이틀 내로 가능한 한 빨리, 비밀
을 보장받을 수 있고 외부의 방해를 받지 않는 장소로서 환자의 선호에 따라 
장소와 시간을 결정할 것을 권고한다. 회의에는 사건과 관계있는 사람들과 
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주치의, 환자 측에서 원하는 사람들, 필요한 경우에는 사회복지사 등 환자에
게 실질적 도움을 주는 사람, 그리고 오류 밝힘 과정을 직접 보고 느낄 수 
있도록 수련의에게도 기회를 제공하는 것이 좋다.  
   사건 종료 후에는 회의 시간, 장소, 날짜, 참가자의 신원, 증명된 사실, 
환자에게 제공된 지원과 대응의 내용, 환자의 질문과 이에 주어진 대답의 내
용, 후속 치료에 대한 계획, 연락할 사람에 대한 정보를 반드시 기록해야 한
다. 
1.4. 호주 
   호주의 의료 안전과 질 관리 위원회(Australia Commission on Safety and 
Quality of Health Car)에서 개별 의료기관이 참고하여 각자의 환경에 맞게 
발전시킬 수 있도록 진실 밝힘에 대한 기준과 관련 법령에 대한 내용을 발간
하였고 그 내용은 다음과 같다.
1.4.1. 기본 원칙
   호주의 ACSQHC에서는 여섯 가지 원칙을 전제로 하고 있다. 솔직하고 시기
적절한 소통, 환자와 보호자의 인정받기, 유감 표현하기, 환자와 보호자의 
기대사항 인지, 직원에 대한 지원, 통합적인 위기관리와 시스템의 개선, 조
직의 투명하고 건전한 관리 방식이 그 내용이다. 
  
1.4.4. 의료오류 진실밝힘의 내용
   의료오류 밝힘 프로그램은 위해사건의 감지에서부터 시작한다. 위해사건
은 사건 발생 시점에서 관련 의료진에 의해서, 예상치 못한 결과를 감지한 
의료진에 의해서, 환자의 건강상태에 대해 불만족하거나 걱정을 내보이는 환
자나 보호자에 의해서, 기존의 불만처리 매커니즘을 통해, 사건 보고, 의무
기록 리뷰와 같은 사고 감지 시스템을 통해, 다른 환자, 방문자, 학생, 다른 
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대응 수준 결과 취할 행동
높음
사망, 신체 주요 기능의 
영구 상실
즉시 위험관리 책임자에 알림
진료부장이나 이에 상응하는 
사람이 의료오류 밝힘의 과정 
주도신체 기능 영구 저하 
낮음
영구적 상해가 아니거나 
상태가 더 나빠지지는 
않은 상태
관리부서 내의 사건 보고 
병원 스텝 등 여러 다양한 사람과 채널을 통해 감지될 수 있다. 위해사건을 
인지한 사람은 가능한 빨리 임상위험관리 책임자에게 알려야 하고, 담당자는 
해당사건이 병원 전체시스템 내에서 인지가 되어 있는지 우선적으로 살펴보
는 것이 중요하다. 만약 인지가 되어 있다면 해당 사건의 진실밝힘 과정이 
시작되었는지 확인하고, 만약 아직 진실밝힘 궤도에 오르지 않았다면 즉시 
이를 시작하도록 해야 한다. 
   발생 사건의 공개 여부를 결정하는데 있어, 의료기관 자체의 환자안전 사
고 평가 기준을 정립할 것을 권고한다. 환자의 상해의 정도에 따라 사건의 
위험 정도를 설정하고, 위험의 정도와 최초 발견자 혹은 관리자의 평가에 따
라서 사건에 대한 대응 수준을 결정하고, 그에 따라 진실밝힘 프로그램을 진
행한다. 다음 표는 사건 심각성 측정 도구의 예시이다. 
  표2. 사건의 심각성과 대응 수준평가 도구 
 출처:  ACSQHC (2003)
  기관의 정책에 따라 사건에 대한 평가가 이루어지면, 환자의 임상적 상태, 
주요 직원들의 가능한 시간, 환자와 보호자의 가능한 시간, 환자의 선호, 환
자의 감정적, 심리적 상태를 감안하여 사건이 인지된 후 가능한 한 빨리 대
응이 이루어져야 한다.
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   ACSQHC에서는 해당과의 진료부장을 포함하여 관련 있는 과들의 의료진, 
사건과 관련 있는 모든 직원들로 예비팀을 구성해 기본적인 임상내용과 그 
외 관련 사실들의 파악, 사건의 평가, 환자측과 논의를 책임질 담당자 결정, 
해당 시점에서 환자에게 제공되는 지원의 적절성 여부, 직원들에게 필요한 
지원 등의 내용에 대해 논의할 것을 권고하고 있다.
  환자와의 의사소통을 담당할 사람으로는 환자 치료에 책임이 있는 진료부
장이 가장 적절하지만, 특히 심각한 사건의 경우 의사소통 기술에 뛰어난 사
람이 담당해야 한다. 의사소통 담당자는 환자가 잘 알고 있고, 환자의 사고
와 치료에 능숙한 사람 중에서 신뢰를 줄 수 있는 직책, 진실밝힘에 대한 교
육 경험이 있고, 사교성이 좋으며, 환자와 보호자를 안심시키고, 피드백을 
주면서 중장기적인 관계를 유지할 의향이 있는지를 고려하여 결정해야 한다. 
   초기 진실밝힘에 포함되어야 할 내용으로, 회의에 참가한 모든 사람의 소
개와 각 개인들의 역할, 위해가 발생한 것에 대한 동조와 유감의 표현, 다학
제적 팀원 간에 의견이 합치되어 인정된 사실, 발생한 내용에 대해 환자와 
보호자가 이해하고 있는지 확인, 그들의 의문사항에 대한 대답, 환자와 보호
자의 입장과 관심 사항을 경청하며, 진지하게 받아들일 것이 라는것을 인지, 
앞으로 진행될 사항, 단기간에 발생 할 수 있는 영향에 대한 정보, 환자와 
보호자에 대한 지원 방안, 불만 처리를 비롯해 환자와 보호자가 향후에 사건
진행에 있어 이용할 수 있는 정보들, 위해사건이 발생하게 된 이유를 밝히기 
위한 조사와 앞으로의 처리 계획, 예상되는 시간 등에 대한 정보가 환자와 
보호자에게 제공될 것임에 대한 확인으로 꼽았다. 그리고 조사에서 발견된 
내용들에 대한 피드백을 어떻게 제공할 것인지, 재발방지를 위해 어떠한 조
취를 취할 것인지, 만약 지연된다면 그 이유에 대한 정보를 제공할 것이라는 
것 등이 초기 진실밝힘 과정에서 언급되어야 한다. 
    ACSQHC는 회의에 진실밝힘팀, 환자측, 법정대리인 등이 참여하게 하고, 
회의 후에는 위험관리 담당자, 보험회사, 경영진, 환자의 주치의, 필요한 경
우에는 검시관과 정부기관에 보고하도록 하고 있다. 
    진실밝힘의 시간, 장소, 날짜와 참석한 사람들의 이름과 관계, 환자와 
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보호자에게 차후 정보 제공의 계획, 제공되는 지원과 응답, 환자와 보호자의 
질문과 이에 제공된 대답, 환자와 논의한 치료 계획, 임상적 상태에 대한 진
행과정과 환자와 보호자에게 설명한 내용의 정확한 요약내용, 환자와 보호자
에게 보낸 편지, 문서의 복사본 등이 의료오류 밝힘 과정의 완료 후 문서 작
성 시 기록되어 있어야 한다. 
1.5. 소결
  
   미국, 캐나다, 호주의 의료오류 밝힘에 대한 기준을 살펴 본 결과 용어의 
사용이나 세부적인 사항에 있어서는 차이가 있지만, 주요 원칙과 주 활동 내
용은 유사하였다. 
   세 나라의 기준에서 공통적으로 의료오류 공개를 위한 팀의 구성과 즉각
적인 초기 대응, 진심어린 사과, 그리고 환자와 의료진에 대한 지원을 주요 
원칙으로 제시하고 있었다. 그리고 의료오류 밝힘의 궁극적인 목표는 환자안
전 증진이며, 의료기관 내 모든 구성원들이 이를 인지하고, 정직과 투명함, 
진실됨 자체를 기관의 문화로 만들 것을 강조하였다. 
  각국에서는 제시된 기준을 참고하여 의료기관에서 각자의 상황에 맞는 의
료오류 밝힘 정책을 수립할 것을 제안하고 있다. 사건의 위험도 평가, 밝힘
의 여부 결정의 기준은 환자의 현재 상태, 사건의 재발 가능성 등을 고려하
여 정립해야한다. 위원회와 조사팀의 선정과 개별 구성원들의 역할, 밝힘의 
시기와 장소, 내용에 관한 사항을 명시하여 참여 인원과 책임 사항을 명확하
게 하고 참여자들이 기관의 정책에 맞게 프로그램을 진행할 수 있도록 해야 
한다. 또한, 환자측에 환자에게 필요한 사회복지 프로그램이나 이용 가능한 
병원 내부의 지원 시설에 대한 정보를 제공하고, 의료진에게도 정서적 지원
과 더불어 의료오류 밝힘에 관한 교육 등을 지원할 것을 권고하고 있다. 
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2. 면담 조사 결과 
2.1. 현재의 의료분쟁 해결 현황
2.1.1.현재 의료분쟁 해결 과정
   면담을 진행한 국내 병원들의 경우 대부분 환자 측에서 의료사고에 의문
을 제기하면, QI 부서에서 사전 경위를 조사, 파악하고 있었다. 의료분쟁으
로 이어지는 경우, 위원회를 구성하여 대책을 논의한 후 사건을 해결하고 있
었다. 병원의 규모와 특성에 따라서 법무부서나 QI부서 이외에 Risk 
Management 부서가 있는 병원도 있었는데, 이러한 경우에는 사건 대응과 소
송문제를 법무부서에서 전담하고 있고, 그렇지 않은 경우에는 행정 직원이 
업무를 담당하고 있다. 
    의료 소송으로 이어질 수 있는 사건의 경우 위원회가 소집되는데, 해당 
진료과의 진료부장, 간호부장, 행정원장, 법무 담당자, 담당의사 및 간호사 
등으로 구성되어 있었다. 
  “현재 환자 측에서 의료사고에 의문을 제기하면 고객만족 센터를 통
해 접수를 받고, 이는 Risk management부서로 연결되어 이곳에서 해
결하고 있습니다…만약 RM에서 해결이 어렵고, 사건이 심각하다고 판
단되면 법무부서로 연락이 옵니다. 심각하지 않은 경우 QI실로 보고
해서 진료부서 내에서 해결하고, 안전 개선을 하고 있습니다.”
 “환자가 의료사고에 의문을 제기하면 주치의와 먼저 면담을 하고, 만
약에 진료과정에서 문제가 있다고 판단되면, 의료분쟁 위원회가 소집
됩니다. 부원장, 진료부장, 간호부장, 행정국장, 원무과장, 사고와 
관련 있는 의료진이 참여해서 회의를 진행합니다. 합의의 세부 사항
이나 의료사고 재발 방지를 위해서 수정하고 보완할 부분에 대한 회
의를 합니다.”
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“저희 병원에서는 일단 분쟁이 일어나면 분쟁조정위원회가 있어요. 거
기서 의료 과실이 우리 책임이 있는지 없는지를 자체 내에서 먼저 조
사하고 법률회사에 내용을 전체적으로 다 보내서 자문을 구합니다. 
그러면 그 쪽에서 판례라던지 이런 것들을 조사해서 저희들한테 다시 
법률적인 문제점, 해결방법, 이런 것들을 제시해주면 저희들은 그걸 
가지고 환자와 보호자 분이랑 면담을 하고, 대화로 해결이 되면 제시
안에서 조정해서 해결하고 안되면 법정 투쟁으로 가는 거예요”
  면담 조사 내용을 바탕으로 국내 병원들의 일반적인 의료기관의 분쟁
해결 과정은 다음과 같은 그림 3으로 나타낼 수 있다. 
그림 3. 국내 의료기관의 의료분쟁 해결과정 
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2.1.2. 의료사고 보고 및 처리
  의료오류로 발생되는 환자안전문제에 대해서는 모두 전산화된 시스템을 갖
추고 병원 개별 실정에 맞는 보고체계를 구축해 지속적인 환자안전 개선활동
을 하고 있었다. 
“환자 안전보고 절차에 따라서, 첫째 단위 부서장 다음에 주치의사
가 먼저 알아야 되요. 그 다음에 해당 부서장이 어떤 사건인지 분류
를 해요 적신호(red flag) 사건이나 어떤 법적인 문제를 해결해야 할 
때는 총무부로 의뢰가 되고… (중략)… 전산보고서 작성을 저희 QI부
서에서 하고, 개선활동을 하고, 결과에 대해서 병원장님에게 보고를 
하고 보고체계 절차에 따라서 이루어지고 있죠.” 
   니어미스(Nearmiss)의 보고는 병원마다 보고 방법이나 보고 여부에서 다
른 양상을 보이고 있었다. 어떤 병원에서는 정기적인 교육과 목표 설정 등을 
통해 니어미스 보고를 장려하기도 하는 반면, 일부 병원에서는, 환자에게 직
접 해가 발생한 사건에 대해서만 보고와 개선활동을 하는 병원도 있었다.  
“니어미스, 근접오류 같으면 우리가 익명으로 다 하도록 해놨거든요 그
래서 보고자는 누군지 모르고 그 대신에 발생장소는 알 수가 있어요 
그리고 그것을 아무나 열어서 확인하지 못 하도록 해놨고 몇 명만 
그 권한을 부여해서 확인 할수 있게 해놨어요.”
“니어 미스에 대해서는 우리 병원에서는 내용이나 건수 사례 이런 부분
은 다 공지하고 교육으로 공유를 하고 있어요. 환자 안전사고 재발 
방지나 사고 예방을 위해서 원내에 인트라넷 게시판에 공지를 하고 
있어요. 그리고 직원대상으로 년1회 이상 환자 안전에 대해서 교육
을 실시하고”
“근접오류를 보고하라고 특별히 장려하고 있지는 않아요. 대신 의료진
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이나 다른 직원들이 개선점을 제안하면 거기에 포상을 하는 정도로 
운영하고 있습니다.”
2.1.3. 사고 이후 개선 대책 
  발생한 사건의 분석과 해결방안의 제시는 QI실이 중심이 되고 있다. QI실
에서 원인을 분석하고 담당 부서의 책임자와 함께 개선책을 모색하여 이에 
대한 지원을 하고 있다.  
“사건이 발생하면 QI실에서 원인이랑 현황을 파악하고, 제안 사항을 해
당 부서에 전달하면 환자안전 개선 활동을 하게 됩니다. 해당 과에서
는 필요한 예산이나 자원을 지원해 달라고 요청하고, 만약 그 제안책
을 시행하기 힘들다 하면 다시 QI실에 보고하고, 몇 번 왔다 갔다 하
고 하는 거죠.”
“분석을 해서 프로세스에 문제가 있다던지 아니면 어떤 인력적인 문제 
아니면 시설적인 문제 그 문제의 분석이 나오면 그에 대해서 관련 부
서장이랑 만나서 합의를 하고 개선책을 도출해서 필요한 부분에 대해
서는 그 부서에다가 의뢰를 해요 … 각 부서에서 해야 될 일을 다한 
후 다시 저희들한테 피드백으로 개선책을 찾아서 마무리가 돼요”
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2.2. 의료오류 밝힘 프로그램 도입의 장애요인 
2.2.1. 사회 문화/ 구조적 측면 
1) 비난과 처벌적 문화
   2000년 발표된 IOM의 보고서 ‘To Err is Human’에서 의료오류는 개인의 
잘못에 대한 비난과 귀책보다는 시스템의 문제로 인식하고 접근해야한다는 
주장이 제기되었고, 이는 의료기관 내에서 발생하는 위해사건에 대한 경각심
을 불러 일으켰다. 이후 시스템적 접근으로 환자안전 문제에 접근하는 것이 
체계화되고 있지만, 아직까지 의료사고가 발생하면 개인의 과오로 인한 것이
라는 인식이 의료기관 내에서 많이 남아있다. 
“사고를 발생시킨 의사한테 직접적인 처벌을 하는 경우는 별로 없기는 
하지만, 사건의 심각성이나, 재발여부에 따라서 임금 삭감을 하거나 
인사에 영향을 주거나, 어떤 경우에는 배상금을 직접 물리는 경우도 
있어요.” 
“사고 예방을 위한 경각심을 일으키는 차원에서 어느 정도 피드백이 있
어야 하긴 하는데, 이게 범위나 수준 같은 것을 정하는 게 쉽지가 않
아요. 징벌을 하는 게 장단점이 있는데요, 이걸 많이 하면 방어 진료
를 하거나, 소극적으로 진료를 하거나 해서 수입이 줄어드는 부분이 
있어요.” 
   많은 병원들이 이와 같은 접근을 위해 노력을 하고 있지만, 현장에서는 
여전히 개인을 비난하고 그의 책임으로 돌리는 문화가 남아있다. 또한, 의료
오류 문제를 다루는데 있어 비처벌적인 문화가 중요한데(ECRI, 2008), 의료 
소송에 연루된 의사에 처벌적인 대응을 하는 경우도 있었다.
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 “저희 병원은 의료오류에 대해서 시스템적으로 접근을 하고 개선을 하 
려고 노력하는데도, 그게 쉽지가 않아요.” 
 “그렇게 교육을 받는데도, 실제로 사고가 나면 개인의 책임으로 돌아가
는 경우가 많이 있어요.”
2) 병원과 의사에 대한 불신
   사회적으로 팽배해 있는 의사와 병원에 대한 불신으로 인해, 표준에 맞는 
의료서비스를 제공했음에도 불구하고 환자들이 의료사고에 의문을 제기하고, 
의료분쟁이 발생할 경우 사실여부와 관계없이 환자를 피해자로 인식하고 있
었다. 
“간호사들이 정말 정석대로 해주는데도 환자보호자들이 항의하면 사과를 
드리고 하는데 보호자들이 경찰 쪽으로 신고를 들어가요”
“군중 심리를 이용하는 편이 많아요. 환자들이 큰소리를 치면 사회에서
는 환자측이 약자니까 시위하는 것을 옆에서 보면 병원에서 잘못했다 
이렇게 되어버리는 거예요. 그렇게 되면 다른 환자들이 진료를 받으러 
왔다가 멈칫하게 되니까 사실 저희가 잘못 안했다 하더라도, 법적으로 
문제가 없더라도 사실 그 일을 더 이상 크게 안 만들기 위해서 그냥 
합의를 보는 경우도 있어요” 
 “명백한 의료과실인지 아닌지를 법원에서 잘 판단해줘야 하는데 지금 
법원의 판결을 한번 쭉 지켜보면 의료인은 일단 가진 자고 환자는 무
조건 피해자다 이런 인식에서부터 보고 시작하기 때문에 의료 과실이 
입증되지는 않았지만 책임은 있다 모든 판결이 다 그래요.” 
 의사와 환자의 관계는 치료의 효과 뿐 아니라, 의료분쟁의 해결에 있어서도 
중요한 역할을 하는데, 현재 우리나라에서는 의사와 환자 집단 간 대립의 양
상으로 나타나면서 신뢰관계 형성을 방해하고 있다. 이러한 갈등의 양상은 
의료 종사자들이 의료오류를 공개하는 데 있어 장애요인으로 작용한다. 
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“지금은 의료사고가 발생해서 혹시 미디어를 타게 되면, 병원이랑 환자
가 해결할 문제가 아니라 전 국민 대 병원의 대립이 되버려요. 병원에 
대한 신뢰가 없고, 이게 집단적인 대립으로 나타나고 개별 환자들의 
태도에도 어느 정도 영향을 주는 거죠.”
3) 소송을 유도하는 변호사 
  병원 관계자들은 의료소송이 증가하는 원인으로 변호사의 영향도 큰 것으
로 인식하고 있다. 변호사 수 증가로 인한 법률 구조의 변화와 기회의 증가
는 의료분쟁 소송 증가의 원인 중 하나로, 환자들로 하여금 의료소송을 부추
기기 때문에 의료소송이 증가하고 있는 것으로 인식하고 있었다(Sappideen, 
1991). 
“법원의 문제뿐만 아니고 변호사들도 책임이 있습니다. 분쟁을 일으키도
록 소송을 걸도록 유도를 하고.. 수임비가 보통 500(만원)정도 인데, 
그러면 내가 여기서 얼마를 받아줄 테니까 그 비용의 몇 프로를 자기 
한태 달라는 식으로 이렇게 해서 분쟁을 조장하는 것도 변호사들이 역
할을 하고 있는데 그런 분들이 정말 자기 전문 지식을 가지고 사건내용
을 쭉 보고 의료 사고의 과실이 정말 어느 정도 있는지를 잘 판단하고 
난 후에 진행을 해야 하지만 그렇지 않다는 거죠”
2.2.2. 제도/시스템 측면 
1) 법적 책임 문제
   미국과 다른 선진국에서 제정한 사과법에 관련된 내용을 우리나라에서는 
찾아보기가 힘들다. 사과법은 정책적으로 의료오류 밝힘 프로그램을 통한 환
자와 의료인 간의 진실된 의사소통을 장려하기 위한 법으로, 의료사고 발생 
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후 의료서비스 제공자의 사과나 유감의 표시를 법적 증거로 채택하지 못하도
록 보호하는 법이다(Walling & Ackerman, 2006; McDonnell & Guenther, 
2008). 우리나라에서는 과거 언급의 내용이 법적 효력을 갖기 때문에, 사과
의 표현을 할 경우, 법적 책임을 인정하는 것이 되어 버릴 수도 있다는 것이
다.
“우리나라법과 미국법이 다른 것이, 우리나라에서는 의료사고가 발생했을 
때, 사과하고 미안하다고 말하면 나중에 법정에서 ‘잘못을 인정했었
다’라고 해서 법적인 증거로 채택이 되게 됩니다. 나중에 불리하게 작
용할 수도 있다는 거죠.”
2) 사건해결을 진행하는 전담 부서의 부재 
  의료분쟁이 진행될 경우, 이를 해결 하는 전담 부서가 설치된 병원은 대상 
병원 중 한 곳에 지나지 않았다. 물론, 인력이나 병원의 구조적 문제로 인해 
전담부서 설치가 현실적으로 불가능한 경우도 있었지만, 환자들이 의료사고
에 의문을 가질 때, 문의할 수 있는 부서나 적당한 통로를 찾기가 힘들었다. 
환자 뿐 아니라 의사의 경우에도 환자들이 의료사고에 의문을 제기할 때, 업
무처리 절차에 대해서 잘 알지 못하는 경우도 있었다. 
“저희 병원에서는 원무과 직원 중의 한명이 법무업무를 같이 하고 있습니
다. 법에 대한 전문교육을 받은 적은 없지만, 업무를 하면서 경험이 쌓
이고 하다 보니 나름대로 전문가가 된 거죠.”
“환자들이 병원 측의 태도에 불만을 가지는 이유 중의 하나가 이야기를 
들어주는 사람이 없다는 거에요. 책임을 회피하는 문화적인 영향도 있
지만, 의료사고에 의문제기를 할 경우 이를 전담하고, 해결하는 부서가 
없기 때문에 자꾸 여기로 가라, 저기로 가라라는 이야기만 듣게 되고, 
결국 환자는 병원이 책임을 지지 않고, 회피하려고만 하면서 뭔가를 숨
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기고 있다고 생각하게 되는 겁니다.” 
“의사들이 의료사고가 발생했을 때, 어디다가 이야기를 해야 할지를 몰라
요. 보통은 QI실이나 총무쪽으로 연락을 해요. 부서 내에서 자체적으로 
해결을 하려다 분쟁으로 커지는 수도 있어요. 체계적으로 이걸 다루는 
부서가 없으니, 의사들도 이럴 때 난감합니다.”
3) 공신력있는 조정 기구의 활동 부진
   현재 의료사고로 인해 고통 받고, 병원과의 의견 합의를 이루지 못해 의
료분쟁을 겪고 있는 환자가 해결을 위해 강구할 수 있는 방안은 형사법, 민
사법에 따라 법정 소송을 진행하거나, 소비자보호원이나 의료소비자 단체에 
도움을 요청하거나, 한국의료분쟁조정중재원에 조정을 요청하는 방법이 있다
(김명덕, 2011). 소송의 경우, 환자의 입증 책임과 소송의 장기화, 소송비용
의 증가 등의 문제를 가지고 있고, 조정은 강제성이 없어 보상의 실행이 어
렵다. 
   특히 한국의료분쟁조정중재원의 경우 설립 초기부터 의료계의 반발이 심
했고, 출범 후 오히려 시민단체가 운영하는 의료사고 상담 센터의 상담 건수
가 늘어나는 현상을 보이고 있으며, 2012년 9월 기준으로 중재원에 접수된 
상담 건수는 총 16,536건이지만 양측 협의로 진행 중인 조정 절차는 195건으
로 저조한 실적을 보이고 있다. 손해배상의무자로부터 배상금을 지급받지 못
하는 경우 중재원에서 먼저 지급을 하는 손해배상금대불 제도는 공단으로부
터 급여비용 일부를 원천 징수함에 따라 의료기관의 반발을 샀고, 비급여 중
심의 병원은 달리 징수할 방법이 없는데다, 미납에 대한 처벌 규정이 없어 
납부한 병원과의 형평성 문제도 논란이 되고 있다(메디컬 타임즈, 2012). 
“이번에 의료분쟁조정법이 만들어졌잖아요. 그래서 기금을 마련해서 그 
속에서 의료진의 피해보상을 조금이라도 줄여 보려고 하는데.. 지금 
어떻게 보면 저희들 한태 좋은 것처럼 보이지만 실제로는 저희들한테 
더 안 좋은 법이라고 생각하는데 일단은.. 치료 결과라던지 치료과정 
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모든 것이 환자나 보호자가 마음에 안 들면 일단은 신청을 할 수 있
고, 또 거기 내용에 보면 의료사고가 아니더라도 도의적인 책임에 대
해서 일부분은 기본적인 보상을 하는 걸로 되어있거든요 그러면 무조
건 이의만 제기하면 돈이 들어온다고 생각하는 거죠.”
“의료사고 피해 구제법안에서도 의사를 ‘가해자’로 전제로 깔고 시작
하잖아요.”
4) 배상책임보험의 낮은 보상 수준 
   의사 배상책임보험은 ‘피보험자로서 의사가 의료사고 발생 시 피해자인 
환자에 대해 일정한 경제적 배상을 할 법률상 손해배상 책임을 부담하는 경
우에 대처하는 방안’으로 의사의 안전한 진료환경 보장과 피해 환자의 보상
에 있어 중요한 요소이다(전영주, 2010). 현재 우리나라는 대한의사협회 공
제회와 민간보험사에서 운영하는 보험으로 이원화 되어있다. 
   의사공제회는 가입 대상을 300병상 이하의 의료기관에 종사하고 있는 의
사로 한정하여 가입조건 제한이 있고, 한 구좌 당 최대 1,000만원으로 보상
금액이 현실적 수준에 못 미친다. 민간보험회사의 배상책임보험 역시 높은 
보험료와, 선별적 가입으로 인해 가입률이 36.4%로 낮은 실정이다(보험뉴스, 
2012). 
“제가 예전에 있던 병원에서는 의사공제회에서 의료분쟁 조정하는데 도움을 
많이 주고 했거든요. 그런데 여기에는 그게 안돼요.”
“의사공제회에 가입을 해도, 사실 그 보상을 해주는 금액이 많지가 않아요. 
웬만한 소송에서는 거기서(의사공제회) 나오는 보상금으로는 해결할 수가 
없어요.”
“저희 병원은 보험이 지금 없는 실정입니다. 의사공제회에서는 가입할 수 
있는 의사의 자격을 제한하고 있는데, 우리 병원에 근무하는 의사들은 기
준에 해당하지 않아서 가입할 수 없어요. 그리고 민간보험사에서 하는 책
임보험은 몇 개 되지도 않는데다가, 보험사의 셀렉션도 있어요. 보험료도 
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부담입니다. 비싼 보험금을 내는 것 보다 차라리 그냥.. 자체적으로 해결
하는 게 나을 수도 있어요.” 
   
   실효성 있는 배상책임보험의 부재는 의료오류 밝힘 프로그램 실행과 협상
을 진행하는데 있어서 장애요인으로 작용할 수 있다. 의료기관과 의사가 현
실적으로 도움이 되는 배상책임보험을 가지고 있지 않으면, 법적 책임에 대
한 부담을 더 크게 느끼게 되고, 의료오류에 대해 공개하고 사과하기 보다는 
방어하고 회피하기 쉽다.
“외국에는 병원이나 의사가 보험을 가입하는 게 의무화 되어있는데, 우리
나라는 그게 아니잖아요. 지금 보험이 있다고 해도 실효성도 낮고,,” 
2.2.3. 구성원 측면 
1) 경영진의 소극적 태도 
실제로 프로그램을 운영하는데 있어서도 경영진의 참여가 중요한데
(Disclosure Working Group, 2011), 프로그램의 도입을 진행하는 데 있어 경
영진의 참여 의사를 이끌어 내는 것이 쉽지 않을 것이라는 의견이다. 이러한 
변화들은 Top-down의 방법이 효과적이라고 생각하고 있다. 
  
“이런 변화를 하려면, 위에서 주도적으로 이끄는 게 중요한데, 오너가 없
는 병원의 경우에는 이런게 쉽지가 않아요. 본인 것이 아니니까 굳이 위
험을 감수하면서까지 바꿀 이유가 없는데다가, 다른 사람들도 그렇게 잘 
따르지를 않아요.”
“경영진의 생각을 바꾸는 게 가장 중요하거든요 우리가 아무리 그래도 경
영진에서 사실 그 생각이 안 바뀌면 얻을 수 있는 결론을 못 얻는데 이 
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기회로 해서 많이 바뀌는 게 목적이라고 할까..? 오너들의 생각이 더 많
이 선진화되어야 할 것 같습니다.”
2) 의사들의 태도 
   의료소비자의 권리의식과 기대 수준 향상, 의료공급자 간의 경쟁 증가의 
영향으로, 환자를 대하는 의사들의 태도가 과거와는 많이 달라졌지만, 아직 
일부에서는 의료분쟁 문제 대처에 있어서는 환자와의 관계를 원활하게 이끌
어가지 못하거나, 기관에서 제공하는 교육 등의 프로그램 참여에는 다소 소
극적인 것으로 보인다. 
“분쟁을 줄이기 위해서는 의사와 환자 간에 래포(rapport)를 형성하는 것이 
중요하다고 생각하는데요. 물론 지금은 옛날이랑은 많이 달라져서 환자에
게 친절하게 대하고 설명도 잘 해주는 분위기에요.”
“(의료분쟁관련) 교육도 하고 있긴 하지만, 항상 참여하는 사람이나 의료소
송을 겪어본 의료진들만 참여하고, 스케쥴 같은 문제로 안 오는 의사들도 
많아요.” 
“의료분쟁은 우리병원에서는 의료진과 격리를 시켜서 합의를 하거든요. 의
사랑 대면을 하면 감정싸움으로 바뀌어버리니까 의료진이 어려움에 처한
다던지... 의사 쪽에 문제가 있다고 와도 저희는 의사와 격리를 시켜요 
그런 부분에서는 어려움이 없는 것 같아요 의사 쪽에서는 부담을 느끼지 
않는 거죠“
“수술이나 치료 전에 설명을 하고, 동의를 구해야 하는데, 가끔 이런 부분
을 지키지 않는 경우가 있습니다. 물론, 업무량이 많고 하다보니까 한, 
두 번씩 깜박 할 수도 있긴 하지만, 환자 입장에서는 그게 아니니까요.”
따라서 의사의 참여를 유도하는 것도 중요하다. 실제로 의료사고에 대해서 
가장 잘 알 수 있는 사람이 의사이고, 사건의 조사 과정이나 의료오류를 공
개하는 환자와의 만남에 있어서도 의사의 역할은 중요하다. 
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“의료사고가 발생했는지 안했는지 실제로 가장 잘 아는 사람이 의사잖아
요. 환자 측에서 먼저 의료사고다 해서 문제를 제기하는 경우 말고, 의
사가 먼저 공개를 하려면, 의사들이 바뀌어야 하는데,,, 보통 의사들이 
전문 지식이나 자기 직업에 대한 프라이드가 쎄서, 잘못을 인정하는 걸
로 바꾸는게 쉽지는 않을 것 같아요.”
   의사들은  업무의 과중(Holden & Karsh, 2007; Suresh et al., 2004), 
법적 책임과 동료의 비난(Leape, 2002; Lawton & Parker, 2002), 환자들의 
반응에 대한 염려, 방법에 대한 지식 부족(Holden & Karsh, 2007; Jeffe et 
al., 2004)을 의료오류를 환자에게 공개하는데 있어 장애요인으로 생각하였
다.  
“굳이 환자들이 모르는 사건까지 알게 하면, 분쟁이나 소송이 더 많이 
생길텐데..”
“(내가 의료 과오를 저지른 것이 공개된다면) 사실 동료의사들이나, 같
이 일하는 스텝들 반응도 걱정되요.” 
“의료사고가 있었다는 것 자체가 좋은 얘기가 아니니까 환자들한테 말하
는 것도 쉽지 않아요. 화내고, 울고, 대화를 진행하기가 어렵죠.”
“지금도 일이 너무 많아서 다들 힘들어하는데, 이 프로그램을 하게되면 
일이 더 많아질 것 같네요”
3) 환자들의 태도 
   소비자들의 전반적인 지식수준이 향상되고, 전문 의료정보에 대한 접근이 
향상되고, 의료서비스를 계약관계로 인식하면서, 과거보다 소비자들의 의료
사고에 대한 인식은 향상되었지만, 의료의 본질적 특성을 이해하지 못해 기
대한 결과가 나오지 않으면 일단 의료사고로 규정하고 대처하는 경우가 증가
하면서 의료분쟁으로 이어지는 사건이 많아지고 있다(박준수, 2010; 임복희 
- 41 -
2010; 이규식, 1991; 추호경, 1992). 병원에서 발생하는 사고에 대해 병원의 
과오로 단정짓고 격하게 대응하거나 자신의 의무를 이행하지 않는 환자들의 
태도도 의료과오 밝힘을 실행하는데 있어 장애요인으로 인지되었다.  
 “환자들이 치료에 대해 기대하는 예상치가 있거든요, 그런데 의료라는 
게 똑같은 치료에 대해서도 개인별로 반응이 다 다르고, 아직 의료기
술이 못 따라줘서 완치를 못하는 부분이 있는데, 환자들은 완치를 기
대하고 해요. 분명 수술 전에 수술내용이나 발생할 수 있는 부작용에 
대한 설명을 했는데도, 자기가 기대했던 결과랑 다르게 나오면 의료사
고라고 주장합니다. 설명을 하고 해명을 해도 들으려고 하지를 않으니
까 저희도 방법이 없어요. 그런 경우에는 차라리 의료소송으로 가는 
게 더 나아요.”
“의료과오가 없어서 환자에게 설명을 해도, 믿지를 않고 의료사고라고 
하는 경우도 있습니다. (의료과오가) 아닌 부분에 대해서도 다 보상을 
할 수 없기 때문에, 이걸 해주지 않으면 소송으로 이어집니다. 법원에
서도 병원 측의 잘못이 없다고 판결이 나왔는데도 인정을 못하고 병원 
앞에서 시위하고 막 그래요.”
“병원 측 잘못이 없는데도 보상을 해주는 경우도 있습니다. 자꾸 시위하
고 영업방해하면 다른 환자들이랑 진료하는데도 방해가 되니까 어쩔 
수 없는 경우죠. 시위 못하게 하고 하면, 폭행으로 고소를 하는 경우
도 있습니다.”
“환자들이 기대했던 것 만큼의 결과가 안 나오면, 의료 행위 그 자체 보
다 과정에서 마음에 들지 않았던 부분들에 대해서 꼬투리를 잡는 경향
이 있습니다. 처치를 완벽하게 하지 않았다, 다음 조치가 제 시간에 
안 이루어지고 훨씬 늦어졌다, 문제가 있는 것 같으니 확인을 해달라
고 했는데 즉각적으로 해주지 않아서 장애가 생겼다.. 이렇게요.”
“환자의 경우는 사고가 아니더라도 그냥 이런 부분에서 좀 섭섭하다 이
런 것들인 것 같아요 그래서 어떻게 해서라도 입원비 감면 하려고 하
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는 그런 부분이 좀 많아요.”
“정말로 환자나 보호자가 내가 예측하는 기대치에 올라가지 않으면 전부
다 사건사고로 되어 버리는 거예요. 그 부분이 우리는 주사도 적절하
게 놓아 줬지만 왜 설명을 안 했나 이러면 사고가 되는 거고요. 그래
서 뭐 환자가 주사를 맞고 무슨 증상이 발생한 것 같다 이러면서.. 사
실은 의학적으로는 별 의미가 없는데 어떤 요건이 충족되지 않을 때 
사건사고로 이어질 때가 많아요.”
2.3. 의료오류 진실밝힘 프로그램에 대한 기대 효과 
    의료오류 밝힘 프로그램의 도입에 대해 병원 관계자들의 의견을 물은 결
과 대체로 긍정적인 반응을 보였다. 
1) 윤리적 측면 
   의료오류 밝힘 프로그램이 의료기관의 본연의 존재 이유와 윤리적, 도의
적으로 올바른 행동에 부합한다는 부분에 동의하였다. 
“병원이 아픈 사람들을 치료하고 도와주려고 있는 곳인데, 사실 의료분
쟁이다 뭐다해서 오히려 환자들이랑 대립하고, 과오가 발생하면 사실, 
더 병을 주는 것이잖아요. 의료과오가 발생한 경우에 공개를 하고, 잘
못된 걸 바로 잡고, 사과도 하면, 병원의 원래 그 목적에 맞죠,.”
“제가 다른 의사들에게도 의견을 물어 봤는데요, 다들 장기적으로 나아
가야 할 방향이라는 데에는 동의를 하더라고요.” 
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2) 환자안전증진
   의료오류 밝힘 프로그램을 통해 환자안전사고에 대해서 공개적으로 이야
기 하고, 재발 방지를 위해 노력하는 문화를 형성한다면 환자안전 증진 측면
에서 지속적인 피드백을 통해 긍정적인 결과를 가져 올 것으로 예상했다. 
“의료사고가 발생하면, 사실 그렇게 드러내지는 않거든요. 근데 그러면, 나
중에 예방할 수도 있었던 사건을 숨기고 지나갔다가 크게 터질 수도 있잖
아요. 이것(진실밝힘 프로그램)을 하면, 공개를 해야 되니까, 공개한 사건
은 개선하고, 더 조심하고 신경을 많이 쓰게 될 것 같아요.”
3) 의료분쟁의 감소 
   앞의 결과에서 보았던 효과성이 미흡한 분쟁해결기관에 대한 불신과 불이
익 때문에, 의료기관은 제 3의 기관으로 사건이 넘어가는 것을 선호하지 않
는다. 또한 의료기관에서 발생한 분쟁 자체가 외부의 주목을 끄는 것을 바라
지 않는다. 따라서 분쟁의 발생 자체를 줄이는 것이 중요한데, 프로그램의 
정착 성공여부에 따라, 의료분쟁의 감소 효과를 기대해 볼 수 있다는 의견이 
제시되었다.  
“지금 보면, 의료분쟁을 해결할 수 있는 제도적 장치가 잘 안되어 있어
요. 병원에서도 이렇다 할 뾰족한 대책이 없고 정부에서도 확실한 방
법을 제시하고 있지를 못하죠. 그러니까 여기서 잘만 정착 되면, 소송
이나 조정신청으로 가는 건수 자체를 줄일 수도 있을 것 같네요.”
4) 병원, 의사와 환자 간의 관계 개선
   방어와 책임 회피의 문화, 특히 의사소통의 회피는 의사와 병원에 대한 
환자들의 불신과 관계 악화를 초래한다(Rohrich, 2006; 박희연, 2006). 하지
만, 환자가 의문을 가지는 부분에 대해서 전체적으로 투명하게 공개를 하고, 
열린 소통을 하는 의료오류 밝힘정책은 장기적으로 의사와 환자의 관계를 개
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선할 수도 있다는 의견이다.
“래포(Rapport)를 형성하는 게 중요한데요, 설명 의무 같은 것을 잘 지
키고, 친절하게 대하고 하는 것이 도움이 됩니다. 개별적인 관계에서는 
래포 형성이 잘 되는데, 사회적으로.. 전체적으로 봤을 때는 환자들이 
병원을 믿지 못하고, ‘의사들은 나쁘다, 잇속 챙기기만 한다’ 라는 
인식이 팽배한거죠. 병원과 의사가 투명하게 공개하고 환자 안전을 위
해서 노력한다는 사실을 환자들이 인식하게 되면 병원에 대한 불신이 
조금은 사그러들지 않을까 싶네요.”
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Ⅴ. 고찰 및 결론
    본 연구는 문헌고찰을 통해 선진국에서 실행중인 의료오류 밝힘 프로그
램에 대해서 연구하고, 국내 의료기관 관계자들과의 면담을 통해 현재 국내 
의료사고 처리에 대한 현황을 분석한 다음, 이를 바탕으로 국내 의료기관에
서 의료오류 밝힘 프로그램 도입하고자 할 때 고려해야할 사항을 제시하고자 
진행되었다.
1. 선진국의 기준과 국내 상황의 비교 
   의료오류 진실밝힘 프로그램은 발생한 사건의 내용을 정확하고 정직하게 
환자에 공개하여 환자의 의문을 해결하고, 진실된 사과를 통해 환자의 분노
와 상실감을 완화시켜 환자와의 관계를 개선하고, 더불어 환자의 안전을 증
진시키기 위한 것이다. 환자의 건강증진이라는 본연의 존재 이유에 부합할 
뿐 아니라, 의료소송과 관련된 비용 등의 감소라는 현실적인 장점으로 인해 
선진국에서는 정부와 의료기관, 그리고 환자의 권익을 대변하는 여러 단체들
을 중심으로 의료오류 밝힘 프로그램 실행을 위한 활발한 움직임을 보이고 
있다.
   미국의 힐러리는 2005년 의료오류의 투명한 공개와 사과를 장려하기 위해 
메딕(MEDiC, The National Medical Error Disclosure and Compensation) 법
안을 제출한 바 있다. 비록 통과되지는 못했지만, 이후 전국의 주에서 유사
한 법안을 제정하는 데 영향을 미쳐 현재 미국에서는 35개의 주2)에서 사과
2) 애리조나, 캘리포니아, 콜로라도, 코네티컷, 델라웨어, 플로리다, 조지아, 아이다호, 
일리노이, 인디애나, 아이오와, 루이지애나, 메인, 메릴랜드, 메사추세츠, 미시간, 미
주리, 몬태나, 네브래스카, 뉴햄프셔, 노스캐롤라이나, 노스다코다, 오하이오, 오클라
호마, 오레곤, 사우스캐롤라이나, 사우스다코타, 테네시, 텍사스, 유타, 버몬트, 버지
니아, 워싱턴, 웨스트버지니아, 와이오밍
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법 관련법을 제정한 상태이다(Clinton & Obama. 2006; Hodge & Saitta, 
2012). 이는 사건 발생에 대한 의료기관과 의료진의 유감과 사과의 표현이 
추후에 의료소송으로 진행될 경우, 법정에서 불리한 증거로 사용될 수 없도
록 이에 대한 보호를 법적으로 제정한 것이다. 사건 발생 자체에 대한 사과
와 책임의 인정에 대한 보호 범위는 나라와 주 별로 다르지만, 기본적으로 
추후 법적 증거 채택의 불안감을 줄여주어 의료진이 환자에게 유감의 의사를 
표명하는데 있어 보다 편안한 환경을 조성하여 분쟁 자체를 줄이는 데 그 의
의가 있다.  
   하지만 우리나라에서는 이와 관련된 법이 없기 때문에 의료사고가 발생한 
상황에서 책임의 인정이 아닌 사건 발생에 대한 유감의 의사를 전달하더라
도, 추후에 책임의 인정으로 해석될 수 있다. 때문에 의료진과 의료기관에게 
윤리적 책임감으로서의 ‘사과’는 향후 비수가 되어 자신에게 돌아올지도 
모르는 것으로 절대 입 밖으로 내어서는 안 되는 말이 되어버리는 것이다. 
이로 인해 의사와 병원은 환자에게 비인간적이고 비윤리적인 대상으로 인식 
되고, 평화적으로 문제를 해결할 수 있는 가능성은 낮아질 수밖에 없다.
   선진국에서 의료오류 밝힘이 도입될 수 있었던 이유 중의 하나로 의료기
관과 의사의 전문배상책임보험 의무가입을 꼽을 수 있다. 급증하는 의료소송
으로 인한 경제적 손실은 의료기관 뿐 아니라, 의료기관의 보험사에도 큰 압
박 요인으로 작용했다. 보험사들은 이해관계자로서 의료기관의 의료소송 관
련 비용 감소를 위해 진실밝힘 프로그램의 도입을 적극적으로 지원했고, 덴
버에 위치한 COPIC 보험사는 의료기관이 의료오류를 공개하도록 장려하는 
3Rs3) 프로그램을 통해 비용감소와 소통개선에서 큰 성과를 이루었다
(Gallagher et al., 2007). 의료기관의 입장에서도 배상책임보험의 존재는 
오류를 공개하는데 있어 부담을 덜어 주는 역할을 한다.
   국내에서는 의료전문인을 위한 배상책임보험이 미비한 실정이다. 현재 의
사협회의 의사공제회와 민간보험사로 이분화 되어있고, 각 조직에서는 의료
3) Recognize, Respond, and Resolve
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분쟁의 해결을 위해 법률자문 등의 서비스를 제공하고 있다. 하지만 저조한 
가입률과 제한된 가입대상, 비현실적인 배상액과 지원, 그리고 보험사의 높
은 손해율 등의 문제로 보험의 실효성에 대한 의문이 지속적으로 제기되고 
있다(전영주, 2010). 보험에 가입하지 않거나, 낮은 보장률의 보험을 가진 
의료진은 환자에 대한 보상금액이 큰 부담으로 작용하게 되고, 이는 의료오
류를 공개하는 데 있어 장애요인이 된다. 따라서 의료진을 위한 실효성 있는 
배상책임 보험의 도입이 필요하며, 동시에 의료분쟁조정위원회의 역할을 확
대, 강화할 필요가 있다.
   앞의 문헌고찰에서 살펴보았던 것처럼 미국, 캐나다, 호주와 같은 선진국
에서는 정부 혹은 정부와 관련된 기관에서 적극적으로 의료오류 밝힘에 관한 
연구를 진행하고, 각 나라의 정책과 문화를 고려한 의료오류 밝힘의 기준을 
제시하고 있다. 
   2001년 미국의 권위 있는 인증기관인 JCAHO에서 의료오류의 밝힘을 의료
기관 인증 요건에 포함시켰고, 이의 영향으로 의료기관의 의료분쟁 해결과정
에 있어서는 진실밝힘 프로그램의 도입이 촉진되고 있다(Levinson, 2009). 
국제 인증을 획득한 국내 의료기관들도 형식에 있어서는 유사한 형태를 띠고 
있지만, 근본적인 문화나 제도적 차이로 인해 의료오류 밝힘 프로그램의 효
과는 찾아보기 힘들다. 따라서 의료제공자와 소비자 모두에게 긍정적인 결과
를 얻을 수 있도록 정부와 관련 기관들이 주도적으로 프로그램에 대한 연구
와 지원을 하고, 이를 활성화하기 위한 노력이 필요하다. 
   앞서 언급된 선진국에서는 표준을 바탕으로 의료기관의 개별 상황을 고려
하여 적절한 의료오류 밝힘 정책을 수립하고, 그에 따라 오류 밝힘 팀을 구
성하고, 사건의 원인과 결과에 대해 사실대로 밝히며, 환자와 의료진 모두에 
대한 지원을 적극적으로 할 것을 권고하고 있다. 또한 사건의 원인분석과 시
스템 개선을 통해 향후 오류의 위험을 줄이고, 비난과 책임의 문화에서 벗어
나 조직 전체적으로 투명하고 건전한 소통의 문화를 증진하기 위한 구성원 
모두의 노력을 강조하고 있다. 
  의료오류 보고시스템은 모두 전산화 되어있는데 반해 의료오류 밝힘을 의
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료기관 내에서 정책적, 제도적으로 정착시키고 시행하고 있는 국내 의료기관
은 찾아보기 힘들었다. 국제 인증을 획득한 일부 병원에서는 의료분쟁 해결
과정에서 유사한 형태를 보였지만, 기본 가치와 목표가 비용절감과 법적 책
임 감소에 집중되는 경향을 보이고 있었다. 또한 분쟁의 해결 과정에서 환자
나 의료진에 대한 지원은 거의 찾아보기 힘들었다.  
    사회제도와 의료기관의 측면에서 선진국과 우리나라의 의료오류 밝힘 관
련 현황을 다음의 표로 정리해 볼 수 있다. 
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사과법을 통해 의료제공자의 유
감의 표현에 대한 법적보호 관련 법규 부재
의사배상책임보험 의무가입 의료제공자 배상책임보험의 이원구조, 낮은 가입률 등으로 보험의 실효성이 낮음  
정부와 관련기관의 표준 제시
보건복지부에서 환자안전 증진을 위한 연구
와 활동은 진행되고 있지만 의료오류 밝힘에 





표준을 참고한 개별 의료기관의 
상황에 적합한 정책 수립
의료기관인증제도의 영향으로 유사한 시스템
을 가지고는 있지만 정책이나 제도적으로 체
계화 되지는 못함
환자에게 해가 발생하는 모든 
사건을 밝힘 
환자가 의문을 제기하는 사건을 해결 대상으
로 인식
사건 관련 의료진, 고위 책임자, 
위기관리 책임자, QI담당자 등
으로 팀 구성 
사건 관련 의료진, 고위책임자, QI 담당자, 
법무 담당자 등으로 구성 
사건 감지 후 최대 이틀 이내 
최초 밝힘 진행
환자가 문제를 제기한 후 가능한 빠른 시일 
내에 면담을 진행하지만, 의료진의 스케줄 
조정 등의 문제로 조속히 이루어지지 못함
밝힘 과정 도중과 이후에 환자
에 대한 감정적, 정서적, 현실적 
지원 
개별 의료진이 보다 더 많은 주의를 기울이
고 배려하는 것 이외의 체계화된 지원 부재 
밝힘 과정 도중과 이후에 의료
진에 대한 감정적, 정서적, 현실
적 지원 
배상 및 보상 금액 지원 이외 체계화된 지원 
부재
의료오류보고 시스템과의 통합
과 오류에 시스템의 측면으로 
접근
의료오류보고 시스템은 체계화, 전산화 되어 
있지만 오류에 대한 접근에 있어서는 개인에 
대한 책임과 비난의 문화가 존재 하지만 변
화를 위해 노력 중
표 3. 선진국과 국내의 의료오류 밝힘 관련 사항 비교
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 2. 의료오류 밝힘 프로그램 실행 시 단계별 조치사항 
 
  각 국가나 연구기관마다 의료오류 공개에 대한 명칭은 달랐지만,  환자, 
보호자, 의료종사자에게도 심리적, 정서적 지원을 제공하며 환자와의 열린 
대화와 사건에 대한 투명한 정보 공개를 통해 환자안전의 증진과 환자와의 
관계를 개선하는 것, 그리고 사건에 대한 유감의 의사를 표현하는 것에서 그 
공통점을 찾을 수 있었다. 각 나라의 기준의 비교연구 결과 의료기관에서 의
료오류 밝힘 프로그램 도입 및 실행 시 고려할 사항은 다음과 같다(표4 참
조).
2.1. 오류밝힘 계획의 수립
   의료오류가 발견면 각 기관의 환자안전 정책 및 기준에 따라 사건의 심각
성 정도와 사건에 대한 대응 수준을 가장 우선적으로 결정해야 한다. 결정 
된 사건의 심각성과 대응 수준에 따라 의료 오류의 공개 여부를 결정하게 된
다. 의료오류를 공개하기로 결정했다면, 담당팀을 구성하고, 초기 진실밝힘
에 대한 계획을 수립해야한다. 
   의료오류 밝힘 팀의 구성에서는 환자와 회의 진행, 환자와의 연락, 치료, 
사전 조사, 관련 의료진 지원, 전체 진실밝힘 과정 조정 등의 임무를 담당할 
사람을 선정하게 된다. 초기 진실 밝힘에 대한 계획을 수립함에 있어서는 현
재까지 의견이 합치된 사실에 대한 정보를 수집하고, 환자에게 최초로 사건
을 공개할 시점, 내용 전달의 효과성을 높일 수 있는 대화법과 흐름, 방해받
지 않는 장소 섭외 등의 업무가 이루어져야 한다. 
2.2. 초기 진실밝힘의 실행 
   회의 내내 환자가 이해할 수 있는 적합한 언어와 용어를 사용하도록 주의
를 기울이고 환자들에게 회의 참가자와 각 개인의 역할, 면담의 이유에 대해 
소개한다. 환자안전 사고 발생 이후 현재 시점까지 확인된 사실과 사고의 결
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과, 그리고 예측되는 장·단기 결과에 대해서도 설명을 한다. 현재까지 취해
지거나 향후 취해진 조치와 환자가 연락 할 수 있는 담당자의 연락처, 다음 
회의에 대한 정보, 환자가 이용 할 수 있는 상담 프로그램이나 복지, 재정적
으로 도움을 줄 수 있는 병원 내, 외부의 자료에 대한 정보를 제공해야 한
다. 
   이 단계에서 추측성 발언과 개인을 비난하는 것은 금물이며, 잘못의 인정
이 아닌 사건 발생에 대한 유감과 사과의 의사를 전달해야 한다. 환자의 시
각에서 사건을 보면서, 환자의 교육수준과 성별 등 개인적 특성을 고려하여 
대화를 진행하고, 반드시 사건의 내용을 정확하게 이해했는지 확인해야 한
다. 
4.3. 조사결과 공개 후의 대처
   조사가 완료된 후에도 환자에 대한 지원은 지속되어야 하며, 후기 회의를 
통해 사전에 제공된 정보를 확인하거나 수정하고, 추가로 확보된 사실적인 
정보를 제공해야 한다. 만약, 의료기관 측의 과실로 판명이 난다면 책임에 
대해 인정하고 사과의 단계를 거쳐야 한다. 
   진실밝힘의 과정에서 원인 분석과 시스템에 관한 연구를 통해 획득한 결
과물을 기반으로 시스템 개선 등의 재발 방지를 위한 제안 또는 행동이 반드
시 있어야 하는데, 이는 의료기관의 종사자들이 프로그램의 효과성을 인지하
고 지속하는데 중요한 역할을 한다(Holden & Karsh, 2007, Kaplan & 
Fastman, 2003).
4.4. 문서화
  의료오류 공개 과정을 거친 사건은 반드시 문서로 작성하여 저장되어야 한
다. 문서에는 공개의 시간과 장소, 참가자들의 이름과 관계, 확인된 사실에 
관한 내용, 협의와 추가 지원에 대한 정보, 질문과 이에 대한 응답이 포함되














리더, 전체공개과정을 조정할 사람, 조사팀, 사
건 관련 인물, 연루된 의료진 지원을 담당할 사
람, 연락담당
밝힐 내용 구성 조사팀에서 현재까지 확인된 사실 조사
대화의 방법 진실밝힘 팀의 모든 구성원들의 의견이 합치 되는 방향









환자들에게 참가자, 역할, 미팅의 이유에 대해 
소개 
사고 관련 정보제공 당시 안전사고에서 확실한 사실과 결과에 대해 알림
병원의 대처에 대한 정
보 제공 현재까지와 앞으로의 진행 단계 
계획에 대한 정보제공 타임라인과 함께 사건 분석의 진행 이로부터 환자가 기대 할 수 있는 것에 대한 정보 제공 
환자측 이해여부 확인
의무기록, 논의내용과 서류를 살필 시간,  질문
을 위한 시간을 제공하고, 제대로 이해하고 있는
지 확인 
연락에 대한 안내 연락처와 함께 다음 미팅에 대한 정보 제공
환자 지원에 대한 정보 
제공
영적 서비스, 상담, 사회 사업 등 감성적, 
실질적 지원제공
유감의 의사 표현하기 과실의 인정이 아닌, 사건발생에 대한 유감의사 표현












지속적인 지원 환자와 보호자, 의료진에 대한 감정적, 실제적 지원
환자에게 정보제공 사전에 제공된 정보에 대한 확인하거나 수정추가 확보된 사실적 정보 
시스템 개선에 반영 재발방지를 위한 내부분석의 결과로 취해진 행동, 조치





책에 맞게 문서로 작성 
공개의 시간과 장소, 날짜
참가자들의 이름과 관계 
사건과 관련해 확인 된 사실과 합의 내용
의료기관에서 제공한 도움에 대한 정보제공 
제기된 질문과 제시된 응답 
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3. 결론
   위험성을 내포하는 의료행위의 본질적인 특성과 의료에 대한 소비자의 인
식과 지식의 변화와 기대수준 향상, 의사와 환자의 사회적 갈등 등의 다양한 
원인으로 인해 의료분쟁은 매년 급속도로 증가하고 있다. 그러나 사회적 관
심은 어떻게 의료사고의 책임소재를 합리적으로 판단하고 환자의 피해를 줄
여줄 것인지, 그리고 분쟁으로 진행되고 난 후의 조정이나 구제를 위한 제도
적 장치에 대해서만 집중하고 있다. 의료사고에서 이어지는 의료분쟁의 엄청
난 사회적 비용을 줄이기 위해서 가장 좋은 방법은 의료사고의 발생을 막는 
것이지만, 불가항력적인 사고와 불신으로 인한 환자의 의료사고 문제제기 등
의 이유로 쉽지 않다. 그렇다면, 의료사고에 의문이 제기되는 사건들을 사전
에 해결하여 의료분쟁으로 이어지는 비율을 줄이는 것이 중요하다. 
    보상이 목적이라는 의료기관의 편견과는 달리 환자들이 의료소송을 제기
하는 이유는 병원으로부터 사건에 대한 정확한 대답을 얻지 못하고, 부당한 
대우를 받고 있다고 느낌을 받아 분노를 느끼거나, 다른 사람이 같은 고통을 
겪지 않도록 개선을 요구하기 위해서이다. 이들의 화를 누그러뜨리고, 이들
이 원하는 것을 제공하는 것이 바로 의료오류 진실밝힘 프로그램이다. 
   진실 밝힘의 당위성과 유용성이 인정되면서 선진국에서는 이와 관련된 연
구가 활발히 진행되고, 제도적인 지원과 의료기관의 자발적인 참여를 통해 
프로그램의 활성화를 기하고 있는데 반해 국내에서는 아직 변화의 움직임이 
적다. 이는 국내에서 의사와 환자 집단 간의 사회적 갈등의 골이 깊고, 법적 
책임의 문제와 책임보험이 미비하며, 정부와 의료기관의 관심이 적은 것에 
그 원인이 있다고 할 수 있다.     
   따라서, 다음과 같은 정책적 제언을 하고자 한다. 첫째, 정부에서는 의료
오류 밝힘 프로그램 활성화를 위해 적극적으로 나서야한다. 보건복지부와 산
하의 연구기관에서는 의료오류 밝힘 프로그램에 대한 연구를 지속적으로 실
시하고, 그 중요성과 효과에 대해 지속적으로 홍보하여 의료기관의 참여와 
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사회적 관심을 고조시키고, 국내 의료기관들이 개별 조직에서 진실 밝힘에 
대한 정책을 수립하고자 할 때 참고할 수 있는 표준을 제시해 주어야 한다. 
또한 의학 교육과정에 진실밝힘 프로그램의 필요성과 환자와의 효과적인 대
화방법 기술 등을 포함시켜야 한다.  
   둘째, 의료오류 밝힘 프로그램의 주요 요소 중의 하나인 사과와 솔직한 
대화를 장려하기 위해서는 사과법과 같이 의사의 사과를 보호해 줄 수 있는 
법적인 장치가 필요하다.
   셋째, 현재 의료기관과 의사들의 배상책임보험의 문제를 개선해야 한다.  
단계적인 확대로 의사들의 보험가입을 의무화 하되 일정 금액 이상의 배상에 
대해서는 공제회 기금 또는 중재원의 대불제도를 활용하는 등의 방안을 모색 
할 필요가 있다. 이는 밝힘 프로그램의 실행 뿐 아니라, 환자들에게 적절한 
보상이나 배상을 제공하는데 있어서도 중요한 문제이다. 
   제도적인 지원 못지않게 의료기관의 자발적인 노력도 중요하다. 개별 의
료기관에 적합한 의료오류 밝힘에 관한 정책을 수립하고, 환자안전사고 보고
시스템과의 통합을 통해 환자안전 증진을 위해 노력해야하며, 환자와 의료진
에 대한 감정적, 현실적 지원을 강화해야 한다. 의료오류 발생을 개인의 탓
으로 돌리고 처벌하는 문화를 변화시키는 것은 가장 중요하고 힘든 과제 중
의 하나이다. 의료오류 밝힘 프로그램을 하나의 이벤트 보다는 환자안전과 
환자와의 관계를 개선하는 과정으로 인지하는 것이 옳고, 지속적인 환경 개
선과 더불어 환자 안전문제 발생에 대해 시스템적으로 접근하는 문화를 형성
하기 위해 의료 관계자 모두가 함께 노력해야 한다. 
   우리 사회에서 의료사고와 의료분쟁은 병원의 잘못 혹은 병원과 환자와의 
대립으로 인식되어 있다. 의료기관 내에서 이에 대한 언급은 금기사항으로 
여겨지고 있고, 고통 받는 환자들의 수는 늘어나고 있으며, 사회적 비용은 
점점 증가하고 있다. 현 상황에서 의료오류 밝힘 프로그램을 통한 접근은 병
원의 이익증가와 환자의 고통 경감과 같이 현실적인 이익을 가져다 줄뿐만 
아니라 우리 사회의 가치가 정직과 소통, 화합으로 옮겨 간다는 데서 그 의
미를 찾을 수 있다. 
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   이 연구는 선진국의 의료오류 밝힘 프로그램의 표준을 고찰하고 심층면담
을 통해 현재 의료분쟁 해결의 양상과 의료오류 밝힘 프로그램 도입에 대한 
국내 의료기관 종사자들의 태도를 분석하였다. 이를 통해 의료오류 밝힘 프
로그램의 필요성에 대해 알아보고, 도입에 있어 장애요인과 그 극복방안에 
대한 이해를 증진시키는데 기여하고자 하였다. 문헌 고찰과 심층면담의 질적 
연구 방법을 통해 수행한 것으로 어느 정도 연구자의 주관이 개입될 수밖에 
없는 한계가 있다. 또한, 인터뷰 대상자를 의료기관 종사자로 한정하였기 때
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Abstract
A Qualitative Study on Medical Error 
Disclosure Program in Korea
Han, Hyejung
Dept. of Health Administration
Yonsei University
     The purpose of this study is to figure out the perceived barriers 
of hospital staffs on medical error disclosure program and to provide 
the guideline for implementation of medical error program. 
     Standards of the disclosure program were analyzed by reviewing 
existing literature, including the standards of USA, Canada, and 
Australia. Indepth interview was conducted to determine the factors 
that discourage medical error disclosure. Interviewees were 4 medical 
professionals and 10 administrative staffs; 2 physicians, 2 nurses, 3 
staff of quality improvement, 3 managers, and 4 staffs of legal 
department.
    As a conclusion, the perceived barriers on medical error were blame 
and fault culture on medical error in health care organizations, 
negative attitude of patients on doctors and hospitals, juridical 
issues on apology, absence of effective liability insurance, the 
interest and commitment of top management and doctors, and fear of 
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doctors on legal issues, patient relationship, and blame. The guideline 
for utilization of disclosure program was suggested in terms of the 
process and tasks of each stage. 
   Based on the study result, I suggest following recommendations for 
reducing the barriers on  medical error disclosure program. 
   First, in order to reduce medical dispute and to build settings for 
patient safety through disclosure of medical error, tort reform to 
protect apology of hospital from litigation, second, practical and 
effective liability insurance for doctors and hospitals should be 
developed under the government initiative. Third, hospital culture for 
medical error disclosure should be changed from blame and fault to 
system improvement. 
                 
Keywords: qualitative study, medical error disclosure program, barrier
